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Resumo

Apesar das inequivocas evidéncias de que cuidados paliativos trazem melhor controle de
sintomas, tratamento individualizado e proporcional e auxiliam no uso racional de recursos médicos,
ha um elevado nimero de pacientes elegiveis para cuidados paliativos que ndo tém acesso a esta
modalidade de tratamento. As barreiras identificadas no acesso destes pacientes a esta modalidade de
cuidado, assim como possiveis facilitadores, foram alvos de extensa revisdo de literatura. Apesar do
vasto material encontrado, ndo ha, até o momento e até onde foi possivel averiguar, pesquisas
publicadas a respeito destas barreiras e facilitadores no contexto brasileiro. Este estudo teve como
objetivo identificar estas barreiras e facilitadores e, através de estratégias do marketing, propor acoes
para supera-las. Através de uma pesquisa qualitativa, foram identificadas barreiras e facilitadores
para 0 encaminhamento de pacientes para cuidados paliativos na visdo de médicos de diferentes
especialidades no cenario dos hospitais privados. As principais barreiras encontradas dizem respeito
ao desconhecimento dos profissionais a respeito dos conceitos de cuidados paliativos e critérios de
elegibilidade, a resisténcia em compartilhar o cuidado, a obstinacdo terapéutica, a resisténcia de
familiares e a estigmatizacdo dos cuidados paliativos. Os principais facilitadores descritos foram
educacdo e divulgacdo, disponibilidade, entrosamento com as demais equipes e comunicacao
adequada. A partir destes achados, foram feitas recomendacdes utilizando conceitos do marketing,

em particular do marketing social.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Facilitadores; Barreiras; Marketing de servicos de salde;

Marketing social; Marketing; Comportamento em salde.

JEL Classification System:
M31 — Marketing
112 — Health Behavior



Abstract

Despite unambiguous evidence that palliative care provides better symptom control,
individualized and proportional treatment and more rational use of available medical resources, there
is a high number of eligible patients for palliative care that don’t have access to this treatment. The
identified barriers that prevent the access of these patients to palliative care, as well as possible
enablers, were studied in an extensive literature review. In spite of the vast material found, there is,
until the present time and as far as could be verified, a lack of published researches about these
barriers and facilitators in the Brazilian context. This study aimed to identify these barriers and
enablers and, through marketing strategies, propose actions to overcome them. Through qualitative
research, the main barriers and enablers to palliative care referrals from the perspectives of doctors
from different specialties and backgrounds working in private hospitals were identified. The main
barriers found were lack of knowledge of palliative care core concepts and patient eligibility criteria,
the resistance for care sharing, therapeutic obstinacy, family resistance and palliative care stigma.
The main enablers found were education and promotion, rapport between palliative care and other
medical teams and adequate communication. From these findings, recommendations were made

using marketing concepts, especially from social marketing.

Keywords: Palliative care; Enablers; Barriers; Marketing; Health services marketing; Social

marketing; Health behavior.
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1. Introducéo

1.1. Relevancia do tema e contextualizacéo da probleméatica

O cuidado paliativo tem por principio bésico o tratamento de pacientes portadores de
condigBes graves e ameagadoras da vida buscando a melhoria da qualidade de vida e o alivio do
sofrimento em todas as suas esferas. E definido pela Organizacido Mundial de Saide como uma
“abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares confrontados com os
problemas associados a uma doenca ameacadora da vida através da prevencdo e alivio do sofrimento,
a identificacdo precoce, avaliagdo impecével e o tratamento da dor e outros problemas, fisicos,
psicossociais e espirituais” (WHO, 2002).

Numa analise de oObitos de pacientes acima de 18 anos em 11 paises no ano de 2008, que
compreendeu a avaliagdo de 4.908.114 6bitos, estimou-se por diferentes métodos de analise que 38%
a 74% dos dbitos podem representar situacdes clinicas elegiveis para o cuidado paliativo (Morin,
2017). Porém, o percentual de pacientes com acesso a estes servi¢os € muito inferior.

Mesmo em paises onde a oferta de servicos de cuidados paliativos é suficiente, como o
Canada, grande parte da populacdo portadora de doencas graves e ameagadoras da vida ndo recebe
estes cuidados. Numa pesquisa realizada em Ontario, mais 235.000 o6bitos foram analisados.
Demonstrou-se que 88% dos pacientes com doengas terminais (ex: cancer) receberam ao menos um
atendimento por equipes de cuidados paliativos, porém pacientes com faléncias organicas (ex:
insuficiéncia cardiaca) e fragilidade (ex: deméncia), indicacGes inequivocas de cuidado paliativo, ndo
tiveram 0 mesmo acesso, tendo recebido ao menos um atendimento em cuidados paliativos em
apenas 44% e 32% dos casos, respectivamente (Seow, 2018).

Ao analisar a cobertura de atendimento por Hospice para beneficiarios do seguro de salde
Medicare nos EUA, verificou-se que, no ultimo ano de vida dos beneficiarios que evoluiram a o6bito,
0s mesmos receberam cuidados de saude pelo sistema Hospice por apenas 12 a 15% do tempo (Fine,
2018).

Os beneficios do cuidado paliativo, tanto em termos de melhoria da qualidade de vida e
controle de sintomas quanto na redugdo de custos, s&o amplamente demonstrados na literatura por
diversos estudos (Temel, 2017; Meier, 2011; Temel, 2010, Higginson, 2010, Casarett, 2008), assim
como ha evidéncia de que melhores resultados sdo obtidos quando esta modalidade de cuidado é
introduzida precocemente (Bakitas, 2015). Surge entdo o questionamento sobre os motivos pelos
quais ainda ha uma importante restricdo no acesso dos pacientes a este tipo de servigo e para elaborar
uma estratégia que enderece adequadamente este problema é preciso entender que ha trés principais

grupos envolvidos. Sao eles:



- Gestores e legisladores. Este grupo precisa ser sensibilizado quanto a importancia do
cuidado paliativo ndo apenas do ponto de vista humanitario, mas especialmente no que diz respeito a
custo-efetividade. Numa meta-analise, comprovou-se que o cuidado paliativo reduz custos com
cuidados de saude oferecidos a pacientes hospitalizados, especialmente os portadores de cancer e/ou
que possuem multiplas comorbidades (May, 2018). Através da sensibilizacdo deste grupo, é possivel
ampliar o namero de servigos especializados a fim de atender as necessidades desta crescente
populacgéo.

- Comunidade (pacientes, familiares e populacdo em geral). Ainda existem muitos estigmas
envolvendo o cuidado paliativo no que diz respeito a populacdo em geral. Essa modalidade de
cuidado é frequentemente associada a desisténcia ou reducdo da qualidade do cuidado. E preciso
utilizar instrumentos como jornais, programas de TV, revistas e midias sociais para disseminar
conhecimento de qualidade acerca do que sdo cuidados paliativos, acdes estas que felizmente vém
crescendo nas ultimas décadas em paises onde ainda ndo ha amplo conhecimento sobre o tema, como
0 Brasil.

- Meédicos e demais profissionais de salde. Muitas ainda sdo as barreiras para
encaminhamento de pacientes para cuidado paliativo por parte dos médicos em todos os lugares do
mundo. Diversas sdo as razdes para isso e alguns estudos propuseram-se a estuda-las em grupos

especificos e os principais resultados encontrados serdo detalhados na reviséo de literatura (item 2.1).

1.2. Objetivos

Considerando o exposto, o estudo a ser realizado buscara identificar os principais fatores
criticos para 0 ndo encaminhamento de pacientes a servicos de cuidados paliativos por parte dos
médicos brasileiros, estratificando-os em algumas categorias principais, e os facilitadores descritos
por este publico, a fim de que possam ser desenvolvidas estratégias de marketing baseadas nos
principios do marketing social visando um aumento na cobertura assistencial aos pacientes com

demanda para cuidados paliativos.

1.3. Questdes de investigagdo

Este estudo busca elucidar trés principais questfes relativas ao encaminhamento de pacientes
para servigos de cuidados paliativos:

1. Quais as principais barreiras e facilitadores encontrados pelos médicos brasileiros que
atuam em hospitais privados para 0 encaminhamento dos pacientes para servicos de cuidados
paliativos?

2. Como as correlagdes entre barreiras e facilitadores podem interferir positivamente e

negativamente no desfecho de encaminhamento de pacientes?



3. Quais estrategias de marketing podem ser elaboradas a fim de auxiliar neste processo?

1.4. Estrutura

A primeira secdo desta dissertacdo destina-se a introduzir o assunto a ser estudado,
ressaltando sua relevancia e esclarecendo as questdes a serem respondidas.

A segunda secdo representa uma extensa revisdo de literatura sobre as barreiras para o
encaminhamento de pacientes a cuidados paliativos e sobre estratégias de marketing aplicaveis a este
contexto.

A terceira secdo descreve de maneira pormenorizada as escolhas metodoldgicas do estudo e
seu desenho.

A quarta secdo corresponde a analise dos resultados obtidos na pesquisa qualitativa conduzida
pela investigadora, com avaliacdo detalhada de todos os codigos identificados.

A quinta se¢do compreende a discussao, incluindo a correlagdo dos resultados da pesquisa
com a reviséo de literatura.

Por altimo, a sexta secdo traz as conclusbes do estudo, esclarece suas limitagcdes e traz

sugestdes para pesquisas futuras.



2. Revisao de literatura

2.1. Barreiras enfrentadas pelos médicos para o encaminhamento dos pacientes para o cuidado
paliativo

Em 2014, a Organizacdo Mundial de Saude proclamou o acesso padronizado ao cuidado
paliativo como um direito humano (WHO, 2014). Ainda assim, como ja demonstrado anteriormente
na analise da problematica de investigacdo, um expressivo percentual de pacientes com indicacéo
permanece sem acesso a esses servi¢cos. Ao analisar as barreiras a nivel macro para a implantagdo do
cuidado paliativo, a exemplo dos Estados Unidos e diversos outros paises de alta renda, Meier
propde que estas barreiras ocorram em cinco dominios: falta de consciéncia por parte do publico e
dos profissionais a respeito dos beneficios do cuidado paliativo; forca de trabalho reduzida e
inadequadamente treinada; capacidade organizacional insuficiente, devido em parte a programas de
pagamento desalinhados (fee-for-service); falta de requisitos regulatérios, supervisdo e padrbes de
acreditacdo que garantam acesso e qualidade; e base de evidéncias inadequada para guiar uma préatica
segura e efetiva (Meier, 2017).

O atual estudo propde-se a analisar as barreiras do ponto de vista dos médicos, entendidos
aqui como os alvos de uma acdo de marketing a ser proposta nas recomendacfes. Buscando
compreender um pouco melhor a visdo de médicos de diferentes especialidades e realidades a
respeito das barreiras para 0 encaminhamento de pacientes para cuidados paliativos, foi realizada
uma revisdo de literatura e os achados foram organizados por perfil de especialidades clinicas a fim

de facilitar a analise das informacdes.

2.1.1. Situacdes clinicas mais comuns

O cuidado paliativo teve inicio com pacientes oncolégicos e até hoje estes pacientes
representam grande parte do volume de pacientes acompanhados por equipes de cuidados paliativos.
As principais barreiras apontadas nos estudos realizados com oncologistas a respeito do
encaminhamento de pacientes a cuidados paliativos dizem a respeito a alguns dominios principais.
Uma das barreiras mais citadas diz respeito a falta de conhecimento ou formagdo dos oncologistas
nos principais conceitos de cuidados paliativos (Sarradon-Eck, 2019, Earp, 2018, Horlait, 2016,
Fassbender, 2015, Johnson, 2011). Ainda em relagdo aos proprios medicos, outra barreira observada
foi a dificuldade do médico em definir prognéstico (Horlait, 2016, Fassbender, 2015, Johnson,
2011).

Outras barreiras descritas dizem respeito & emog¢do dos medicos oncologistas no momento do
encaminhamento. Fassbender (2015) cita em seu estudo como barreiras a fadiga por compaixéao e o

burnout, onde a sobrecarga emocional dos oncologistas os leva a evitar questdes relativas a

4



prognostico ou fim de vida, resultando num menor nimero de encaminhamentos. Num estudo belga,
um dos medicos entrevistados descreve que o vinculo existente entre 0 médico e o paciente pode
representar uma barreira, tanto se o vinculo for muito forte como se for muito fragil, como, por
exemplo, no caso de um paciente que ele acaba de conhecer. Em ambas as situacdes ele considera
que é dificil encaminhar estes pacientes para cuidados paliativos. Além desta questdo, 0s
entrevistados mencionaram a dificuldade emocional em dar méas noticias, principalmente pela
auséncia de treinamento adequado sobre como fazé-lo (Horlait, 2016).

Diversos autores mencionam em seus estudos a resisténcia de pacientes e familiares para o
encaminhamento a cuidados paliativos. Um exemplo é um estudo australiano onde os oncologistas
referem preocupacdo com a reacao de pacientes e familiares ao encaminhamento, que poderia levar a
estresse e perda de esperanca (Le, 2014). J& Smith (2012) apurou em suas entrevistas que 0s médicos
que pouco encaminham pacientes para cuidados paliativos ndo o fazem porque acreditam que: (1) a
mencdo a cuidados paliativos alarmara pacientes e familiares; (2) os pacientes preferem focar no
tratamento curativo; (3) os pacientes ndao querem discutir seu prognostico. Ja o estudo de Horlait
(2016) apontou como barreiras relacionadas a pacientes e familiares questfes emocionais,
dificuldades na comunicagdo e dificuldade em compreender o progndstico.

A percepcdo de que equipes de cuidados paliativos podem oferecer um cuidado aquém do
necessario, além da dificuldade em compartilhar o cuidado, sdo bastante exploradas em um estudo
australiano. O autor realizou focus groups e entrevistas com 28 profissionais de satde trabalhando
com pacientes portadores de céncer de pulmdo avancado em trés hospitais universitarios em
Melbourne. O foco era a aceitacdo do cuidado paliativo no manejo destes pacientes e as respostas
foram classificadas em quatro grandes grupos: (1) competéncia/habilidade; (2) facilidade de
encaminhamento; (3) coordenacdo do cuidado e (4) reacdo percebida do paciente/familiar. Alguns
dos pontos levantados como preocupagdes por parte dos profissionais, que se tornam barreiras para o
encaminhamento, sdo: davidas quanto a qualidade das equipes de cuidado paliativo; sensacdo de que
as mesmas podem ser uma ameagca ao profissional que encaminha o paciente; experiéncias negativas
com cuidados paliativos oferecidos na comunidade; auséncia da presenca fisica da equipe de cuidado
paliativo no ambiente hospitalar; percepcdo de recursos limitados por parte da equipe de cuidado
paliativo e o risco de ndo tratamento de condigdes reversiveis; cuidado fragmentado e perda de
coordenacdo do mesmo. (Le, 2014).

Earp (2018) em seu estudo aborda tambem temas relativos a percep¢do de qualidade e
disponibilidade das equipes de cuidados paliativos, assim como Le. Ele se propds a analisar as
barreiras para o encaminhamento de pacientes com cancer colorretal para cuidados paliativos na

visdo dos oncologistas. Alguns codigos gerados foram recursos insuficientes; percepc¢do de qualidade
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subotima dos servicos de cuidados paliativos; comunicacdo pobre e confusdo de papeis entre 0s
profissionais; desconforto com o tema; pacientes encaminhados, porém rejeitados pelos servigos de
cuidados paliativos, por ndo estarem no perfil elegivel; percepcdo dos oncologistas de ndo haver
necessidade do encaminhamento a cuidados paliativos; e recusa dos pacientes. As estratégias
sugeridas pelos entrevistados como facilitadoras também dizem respeito principalmente a aspectos
organizacionais e da relacdo entre equipes. Foram elas educacdo dos oncologistas atraves de
guidelines clinicos de cuidados paliativos; padronizacdo do cuidado, para facilitar a compreenséao e
comunicacgdo entre as equipes; ter um ponto de contato, alguém a quem se reportar sobre o paciente;
educacdo de pacientes e familiares sobre cuidados paliativos desde o inicio da doenca; e aumentar a
disponibilidade de equipes.

Fassbender (2015) fez um amplo estudo, de alcance nacional e voltado para aspectos relativos
a gestdo. Ele se prop0s a analisar as barreiras para a integracdo precoce dos cuidados paliativos a
oncologia na realidade canadense. Algumas interessantes barreiras descritas por ele foram: educacéo
e treinamento, onde ele aponta a necessidade de maior insercdo dos cuidados paliativos na formacéo
profissional dos oncologistas; dificuldade na comunicagéo das metas de cuidado, onde ele aponta que
a maior parte dos pacientes canadenses ndo discute com seus médicos sobre questdes relativas a seu
fim de vida; terminologia, que se refere ao estigma com a palavra “paliativo” e sua comum
associacdo com fim de vida; baixa atividade em pesquisa, apontando que a maior verba em pesquisa
ainda é direcionada para a prevencao e tratamento especifico, ndo para pesquisas em cuidados
paliativos; agressividade do tratamento do céncer, referindo-se a dificuldade dos oncologistas em
definir prognéstico ou determinar que o tratamento ja seja paliativo desde o diagndstico de uma
doenca metastatica, ao alto custo do tratamento oncologico e o desmerecimento dos sintomas
provocados pelo tratamento; e por Gltimo as caracteristicas organizacionais e operacionais, falando
da importdncia do financiamento dos servi¢os e a necessidade da proximidade geografica para
melhores resultados.

Outro grupo de pacientes comumente elegiveis para cuidados paliativos sdo os pacientes
geriatricos. Na geriatria, a doenca que leva a maior nimero de encaminhamentos para cuidados
paliativos € a deméncia. Esta secdo propde-se a analisar as barreiras descritas para o
encaminhamento destes pacientes geriatricos para cuidados paliativos. Carter (2017) avaliou em seu
estudo respostas de médicos da Irlanda do Norte quanto as barreiras para o adequado
provisionamento de cuidados paliativos a pacientes com deméncia. Os resultados foram divididos em
cinco temas, sendo eles: falta de conhecimento e compreensdo, tanto dos profissionais quanto dos
familiares; disponibilidade limitada de recursos, tanto no que diz respeito ao acesso aos Servicos

guanto ao financiamento dos mesmos; cuidado inapropriado, que envolve dificuldade em estabelecer
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0 prognostico, falta de guidelines padronizados, uso de medidas terapéuticas desproporcionais;
pobreza na abordagem multidisciplinar, sem adequada comunicagdo ou continuidade do cuidado; e
envolvimento e suporte familiar, onde os familiares muitas vezes ndo recebem o suporte necessario
ou podem apresentar resisténcia aos cuidados paliativos.

Em outro estudo sobre estas barreiras, 0 autor descreve que ha uma controvérsia entre 0s
entrevistados no que diz respeito a sistematizacdo dos cuidados paliativos. Alguns acreditam que isto
torna 0 encaminhamento mais simples e os critérios mais claros e outros alegam que a falta de
flexibilidade impede o acesso de alguns pacientes aos programas. Outros pontos levantados em sua
pesquisa foram a fragmentacdo do cuidado, com falta de comunicacdo adequada entre as equipes, e
falta de treinamento dos profissionais. Por Gltimo, ele aponta os riscos éticos e legais envolvidos nas
tomadas de decisdo relativas a pacientes portadores de deméncia, visto que é uma das situacdes onde
h& maior dificuldade em estabelecer prognostico, definir trajetéria da doenca, definir limites para a
autonomia do paciente e, portanto, saber o momento correto de iniciar cuidados paliativos. (Davies,
2014). De maneira semelhante, Ryan (2011) descreve em seu estudo a dificuldade em compreender
que pacientes portadores de deméncia sdo elegiveis para cuidados paliativos e em que momento ele
deve ser iniciado. A perda progressiva da autonomia do paciente e a necessidade de tomar decisdes
com muita antecedéncia também foram apontadas pelo autor.

Apesar de a insuficiéncia cardiaca ser uma doenca grave e ameacadora da vida, ha uma
grande resisténcia dos cardiologistas em relacdo ao encaminhamento de pacientes para cuidados
paliativos. Um estudo aponta como as principais barreiras para o ndo encaminhamento o fato de que
nesta doenca os tratamentos especificos, como marcapassos, cirurgia, drogas inotropicas e outros tém
elevado potencial de ndo apenas aumentar a sobrevida, mas também melhorar a qualidade de vida
destes pacientes. Outra razdo apontada neste estudo € a forte correlacdo que muitos cardiologistas
fazem entre cuidados paliativos e cuidados ao fim da vida, 0 que os leva a postergar demais o
encaminhamento dos pacientes. (Gelfman, 2014). Esta confuséo entre cuidados paliativos e fim de
vida foi também apontada no estudo de Kavalieratos (2014), onde os entrevistados identificam que
ha falta de conhecimento dos médicos a respeito dos conceitos de cuidados paliativos e critérios de
elegibilidade, confundindo cuidados paliativos com cuidados ao fim da vida e, portanto,
desconhecendo o melhor momento para o encaminhamento destes pacientes. O mesmo estudo
descreve ainda atitudes culturais relativas a morte influenciando negativamente os encaminhamentos.
A maior divulgacdo de resultados positivos e educacdo dos profissionais foram consideradas os
principais facilitadores.

Ziehm (2016), num estudo aleméo sobre barreiras e facilitadores observados por profissionais

de salde para o encaminhamento de pacientes com insuficiéncia cardiaca para cuidados paliativos,
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identifica como as principais barreiras identificadas: falta de conhecimento de pacientes e familiares
sobre o prognostico da doenga; desconhecimento dos profissionais sobre os beneficios dos cuidados
paliativos; maior facilidade de seguir com uma estratégia que propor algo diferente; relutancia dos
pacientes em aceitar seu prognostico; tabu da sociedade quanto & morte; auséncia de consenso quanto
ao melhor tratamento dos pacientes com insuficiéncia cardiaca; resisténcia dos familiares e pacientes
em aceitar limitacdo de suporte; impressdo de que cuidados paliativos foca em doentes oncologicos;
dificuldade no contato com a equipe de cuidados paliativos; confusdo com conceito de eutanasia;
percepcdo dos cuidados paliativos como uma derrota; ndo reconhecem a indicagdo de cuidados
paliativos para insuficiéncia cardiaca; dificuldades no financiamento dos cuidados paliativos; e
percepcdo de que a especialidade compete com a cardiologia ou medicina interna. Neste mesmo
trabalho, o autor se propds a analisar as estratégias que facilitam o encaminhamento de pacientes e as
principais estratégias versam sobre comunicacdo, entrosamento de equipes, educacdo dos

profissionais, disponibilidade de equipes e apoio institucional.

2.1.2. Contextos especiais

Existem alguns contextos especialmente desafiadores no que diz respeito a integracdo com
cuidados paliativos. Um deles é o ambiente da terapia intensiva, onde o objetivo maior é a
preservacdo da vida, resultando em expectativas irrealistas sobre a terapia intensiva por parte de
pacientes, familiares e médicos e a percepcdo de que cuidados paliativos e terapia intensiva sdo
excludentes ou sequenciais, ao invés de complementares e simultaneos e hd uma pesada énfase em
tecnologia e onde. Pesam ainda o treinamento insuficiente de clinicos em questfes relacionadas aos
cuidados paliativos e competicdo do tempo do médico com outras demandas (Kyeremanteng, 2019;
Aslakson, 2016).

Ainda no contexto da terapia intensiva, mais especificamente em neurointensivismo, outro
estudo identificou de maneira um pouco diferente as barreiras principais: falta de coordenacdo do
cuidado; tempo limitado; excessivos formularios; estreito conhecimento de base; incorporacdo de
diretivas antecipadas; interacdo com pacientes e familiares; aspectos éticos; e obstinacdo terapéutica.
(Bluck, 2019).

Outro contexto especial e por natureza paradoxal € a interface entre cuidados paliativos e
pediatria. A morte da crianca € vista de maneira geral como algo inesperado, ja que criancas s@o
comumente associadas a seres saudaveis e com longa sobrevida (Benini, 2016). Esta mesma autora
descreve ainda a dificuldade dos pais e profissionais de saude em reconhecerem e valorizarem a

autonomia da crianca, as peculiaridades das criancas no que diz respeito as diferentes etapas do



desenvolvimento cognitivo e emocional e o forte impacto emocional que o diagndstico de uma
doenca ameacadora da vida numa crianca pode causar em toda a familia. (Benini, 2016).

Apesar de aspectos emocionais relacionados a dificuldade dos médicos em aceitar cuidados
paliativos estarem presentes na maior parte das especialidades, e por diversas razdes, como apontado
em outras secdes, a questdo emocional do cuidado com a crianca pode representar um papel
importante na dificuldade que os médicos tém para encaminhar seus pacientes. Em um estudo norte-
americano, o autor divide as barreiras em quatro grandes temas: (1) o papel do profissional; (2)
filosofia conflitante; (3) preparacéo do paciente; e (4) influéncia emocional. No ultimo tema, o autor
aponta como dificuldades emocionais a sensacdo de fracasso, o receio de diminuir a esperanca de
pacientes e familiares e a falta de objetividade com seus préprios pacientes. O estudo foi conduzido
com médicos e enfermeiras, e a fala de uma enfermeira foi bastante emblematica neste sentido: “Eu
ndo acho que os nossos médicos ndo reconhecam quando o cuidado paliativo é apropriado. Acho
que eles ndo reconhecem quando o cuidado paliativo é apropriado para os pacientes deles”.
(Dalberg, 2013, pag. 1878).

No Reino Unido, onde h& excelente estrutura de assisténcia em cuidados paliativos, Twamley
(2014) se propds a analisar por que apenas um pequeno percentual de pacientes elegiveis para
cuidados paliativos efetivamente os recebem - ela apurou que apenas 21% das crian¢as que morrem
nos hospitais tiveram algum contato com as equipes de cuidados paliativos. As principais barreiras
identificadas por ela foram resisténcia de familiares, incerteza progndstica, falta de familiaridade
com a equipe de cuidados paliativos e resisténcia em compartilhar o cuidado. Com esta andlise, onde
ndo ha qualquer mencéo a dificuldade de acesso ou treinamento adequado, percebe-se que, mesmo
em contextos altamente privilegiados do ponto de vista dos recursos, encaminhar pacientes
pediatricos para cuidados paliativos € uma tarefa desafiadora.

Com relacdo a evolucdo do cuidado paliativo com o passar do tempo, Bogetz (2018) fez uma
comparacdo entre barreiras descritas pelos profissionais norte-americanos com um intervalo de 15
anos, sendo a ultima andlise realizada em 2017. De maneira semelhante ao que foi observado no
estudo realizado no Reino Unido, a resisténcia de familiares foi considerada como a principal
barreira. A pesquisa elencou 26 possiveis barreiras, que foram demonstradas para os profissionais e
solicitado a eles que respondessem com que frequéncia as observavam. Curiosamente, o estudo mais
recente demonstrou aumento no percentual de respostas “quase sempre” e “frequentemente” para 15
barreiras e reducdo para 11. As que apresentaram maior queda foram as que dizem respeito a
barreiras culturais e de linguagem, enquanto barreiras como resisténcia de familiares (ndo aceitacédo
do prognostico, desejo por medidas mais agressivas, desconforto com a ideia de antecipacdo da

morte, entre outros) e conhecimento insuficiente de cuidados paliativos aumentaram. Na discussao, a
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autora chama a atencdo para a frequente mencdo as barreiras impostas pelos pais, que ndo se
confirmam em pesquisas feitas com os pais de criancas portadoras de doencas graves, assim como a
falta de reconhecimento das barreiras internas dos proprios profissionais, que receberam em ambos
0s anos de pesquisa baixo percentual de respostas. E possivel concluir que os profissionais possuem
de forma geral grande dificuldade de reconhecer suas proprias dificuldades e mais facilmente
atribuem o baixo numero de encaminhamentos a terceiros, especialmente familiares.

Outra area que merece especial atencdo é a de pacientes com doenca mental. Tanto a
especialidade de saude mental quanto a de cuidados paliativos sdo profundamente estigmatizadas e
necessitam de intensa expertise em sua aplicacdo. Jerwood (2018) publicou um interessante estudo
sobre as barreiras para encaminhamento para cuidados paliativos de pacientes com doenca mental,
uma populacgdo frequentemente marginalizada pelo diagnostico. Um dos aspectos mencionados foi a
estrutura do sistema, que ndo permite uma adequada articulagcdo entre os diferentes servicos. Outra
questdo apontada foi o0 comportamento dos pacientes com doenca mental, que pode representar um
grande desafio para os especialistas em cuidados paliativos ndo treinados para isso. Por outro lado,
0s especialistas em salde mental ndo conseguem lidar bem com conversas sobre terminalidade e
morte. O desconforto de ambas as especialidades em trabalhar com aspectos relacionados a outra
impactam diretamente no acesso destes pacientes aos cuidados paliativos. Este aspecto impacta ainda
no local onde o cuidado sera oferecido, visto que nem as unidades de cuidados paliativos nem as
instituicdes de salde mental estdo plenamente aptas a cuidar de todas as necessidades destes
pacientes. A falta de suporte familiar frequentemente observada neste perfil de pacientes gera outra
barreira, que é a auséncia de pessoas com autonomia e responsabilidade sobre o paciente para
compartilhar tomadas de decisdo com a equipe médica. Por Gltimo, a pobreza da comunicagdo entre

as equipes é uma grande barreira para o cuidado compartilhado destes pacientes.

2.1.3. Diferencas regionais e culturais

Analisando as barreiras para 0 encaminhamento de pacientes a servicos de cuidados
paliativos em diferentes culturas e regides, € possivel encontrar alguns artigos que mencionam
aspectos de locais mais especificos. Por exemplo, em um grande estudo em paises do oeste europeu,
as principais barreiras identificadas foram a falta de educagéo e programas de treinamento em
cuidados paliativos, falta de consciéncia e reconhecimento dos cuidados paliativos, limitada
disponibilidade de conhecimento sobre opioides e analgésicos, financiamento limitado, falta de
coordenacgdo entre 0s servicos e cobertura irregular para cuidados paliativos (Lynch, 2010).

Numa pesquisa realizada no Japdo, pais considerado como em estagio avancado no

desenvolvimento dos cuidados paliativos, as principais barreiras descritas foram uma imagem
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negativa da equipe de cuidados paliativos por pacientes e familiares; o desejo de ndo interromper as
terapias anticancer e negacdo do paciente e familiares quanto a letalidade de sua doenca; e
desconhecimento dos conceitos de cuidados paliativos pelos médicos generalistas (Miyashita, 2008).
J& na China, que também é um pais de cultura oriental, porém muito mais defasado na oferta de
cuidados paliativos, um estudo identificou como barreiras o fato de que a maior parte da populacédo
acredita que cuidados paliativos limitam-se a pacientes em fim de vida, 0 que gera uma importante
reacdo emocional negativa no momento do encaminhamento. Em segundo lugar, ndo existe politica
de financiamento para cuidados paliativos ou uma politica governamental para oferecé-los. Por
altimo, hd uma insuficiéncia de equipes capacitadas assim como de treinamento em conceitos
basicos para os profissionais de satude em geral (Hu, 2016).

Num estudo latino-americano, observou-se que as principais barreiras dizem respeito ao
acesso aos servigos de salde especializados, incluindo desde numero insuficiente de servicos, o que
resulta em longa espera e muitas vezes impossibilidade completa de acesso, dificuldades geogréficas,
especialmente para a populacdo rural, auséncia de treinamento dos profissionais em cuidados
paliativos e dificuldades na comunicacdo (Uribe, 2018). E uma realidade onde a caréncia é to
devastadora que algumas barreiras frequentemente observadas em outras realidades, como o estigma
relacionado aos cuidados paliativos ou a resisténcia de pacientes e familiares ao encaminhamento,
ndo desempenham papel significativo.

Donkor (2018) realizou uma reviséo de literatura sobre o acesso de pacientes a servigos de
oncologia e cuidados paliativos em paises de baixa e média renda, em sua maioria africanos. O que
ele observou que as principais barreiras, guardando semelhancas com o estudo de Uribe, incluem
escassez de recursos humanos, restricdes financeiras, limitado comprometimento politico, leis
regulatérias de farmacovigilancia restritivas, dificuldade na importacdo de medicamentos, atitudes,
crengas e praticas culturais relacionadas ao cancer e suas modalidades de tratamento.

No que diz respeito a contextos socioecondmicos e culturais distintos no cuidado a pacientes
pediatricos, foi identificado um estudo que se propds a avaliar o cuidado paliativo pediatrico na
Malésia. O autor relata que a estrutura para cuidados paliativos pediatricos no pais ainda é precaria e
a maior parte dos profissionais ndo conhece conceitos basicos de cuidados paliativos. As barreiras
observadas pelos profissionais participantes da pesquisa, além da prépria falta de conhecimento e
informagdo, dizem respeito principalmente a insuficiéncia de equipes e servicos capacitados e
resisténcia de pacientes e familiares. (Chong, 2014). Num interessante paralelo, em um estudo
realizado do outro lado do Globo, na Colémbia, com importantes diferencas culturais, porém, com
semelhangas no que diz respeito ao baixo provisionamento de servigos especializados em cuidados

paliativos, as principais barreiras descritas foram também relacionadas a desconhecimento dos
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conceitos basicos, resisténcia de pacientes e familiares e parca estrutura para referenciamento destes

pacientes (Florez, 2015).

2.2. Marketing social aplicado a servicos de saude

Um dos objetivos da atual pesquisa foi utilizar conhecimentos da &rea do marketing para
auxiliar na elaboragdo de estratégias para superar as barreiras para o encaminhamento de pacientes
para cuidados paliativos. Dentre as diferentes vertentes do marketing, a que mais frequentemente é
utilizada no contexto dos servicos de saude é o marketing social. Esta estratégia tem como principio
fundamental a modificacdo do comportamento e das atitudes da audiéncia alvo, o que se aplica de
maneira consistente com o objetivo da atual pesquisa. Para uma melhor compreensdo das
caracteristicas do marketing social e sua aplicacdo a servicos de saude, foi realizada uma revisdo com

as mais importantes e recentes contribui¢fes sobre o tema na literatura internacional.

2.2.1. Histdrico e definicdes

No inicio da década de 1970, Zaltman (1971) publicou um artigo a respeito de um tema
pouco falado até entdo: a aplicagdo do marketing em servicos de saude. Ele afirma que a promocao
de préticas em salde € interesse das empresas relacionadas a area de saude, especialmente aquelas
orientadas para o lucro, e que estas praticas de promogdo de saude estdo fortemente relacionadas ao
conceito de marketing social. Este estudo foi uma das primeiras e mais importantes publicacGes
sobre o tema a época. Ainda sobre a relacdo entre marketing em salde e marketing social, numa
andalise mais recente a respeito de artigos publicados sobre marketing em saude e sua correlagdo com
terminologias especificas, foi observado que a relacdo mais estreita foi com marketing social, com
115 correlacGes dentre os 489 artigos analisados, sendo a segunda maior correlagdo com marketing
de servicgos (Crié, 2013).

3

O marketing social tem por objetivo “vender” ideias por natureza altruistas e que trazem
beneficios para uma grande parcela da populacdo, através da mudanca de habitos e atitudes. E
possivel observar que ha uma poderosa interface entre 0 marketing social e os cuidados paliativos -
existe um estigma relacionado a especialidade associado a um tabu social a respeito de questdes
relacionadas a morte e terminalidade da vida e estes precisam ser quebrados atraves da mudanca de
comportamento por parte dos profissionais de salde e da populagdo em geral. Esta mudanca de
comportamento traz resultados extremamente positivos a nivel individual e populacional, com
cuidado mais adequado dos pacientes e uso mais racional dos finitos recursos médicos disponiveis, 0
que a aproxima bastante dos conceitos de marketing social. Dada a importancia da compreensdo dos
conceitos de marketing social e sua aplicagdo aos servicos de salde, serd feita uma analise mais

detalhada sobre o tema.
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A ideia de que era mais facil vender produtos como sabdo do que conceitos como
fraternidade foi discutida pela primeira vez por Wiebe em 1952. Esta afirmacéo partia do conceito de
que os vendedores de commodities, como sab&o, eram mais eficientes em sua tarefa do que as
pessoas que se dispunham a vender causas sociais. Ele percebeu também que quanto maior a
similaridade entre uma campanha social e uma campanha de produtos, melhor era seu resultado
(Wiebe, 1952) apud Kaotler, 1971.

A partir da observacao de que para “vender” causas sociais era necessaria uma estratégia mais
estruturada e que compartilhasse principios com o que o marketing havia sido capaz de desenvolver
até entdo, Kotler (1971) propds uma nova denominacdo para este tipo especifico de estratégia de
marketing, denominado marketing social. Ele o define como “o0 desenho, implementacéo e controle
de programas calculados para influenciar a aceitabilidade de ideias sociais e envolvendo
consideracdes como planejamento de produtos, precificagdo, comunicagao, distribuicéo e pesquisa
de marketing.” (Kotler, 1971, pag. 5). O autor busca ainda diferenciar marketing social de
propaganda social. Enquanto a propaganda social busca um efeito abrangente e pouco personalizado
através de estratégias de propaganda de massa (mass media), por exemplo, 0 marketing social atua
em niveis mais profundos de comunica¢do, aumentando sua memorabilidade, penetracdo e
consequéncia nas agoes.

Desde a publicacdo de Kaotler, o estudo do marketing social sofreu diversos avancos e em
1994, Andreasen prop06s-se a rediscutir suas definicGes e dominios. A pressao por ampliar a atuacao
do marketing a areas até entdo inéditas, como organiza¢des ndo comerciais, além da necessidade de
aproximar o marketing de causas mais nobres, reduzindo assim o impacto negativo do marketing na
sociedade foram fatores que contribuiram para o desenvolvimento desta area. O autor prop6s entdo
uma nova defini¢do: “marketing social é a adaptacéo das tecnologias do marketing comercial para
programas desenhados para influenciar o comportamento voluntario de audiéncias alvo para
melhorar seu proprio bem-estar e o da sociedade da qual elas fazem parte” (Andreasen, 1994, pag.
110).

Neste artigo, sdo propostas algumas caracteristicas do marketing social que refletem sua boa
qualidade, posteriormente revisadas pelo proprio autor (Andreasen, 2002). As caracteristicas
elencadas neste artigo mais recente seguem abaixo:

1. A mudanga de comportamento € o benchmark usado para desenhar e avaliar as
intervencoes.

2. Os projetos consistentemente usam pesquisa de audiéncia para (a) compreender as
audiéncias alvo no inicio das intervences, (b) rotineiramente testar as intervengdes antes de serem

implementadas e (c) monitorar as intervencdes conforme elas sdo implementadas.
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3. Segmentacdo cuidadosa da audiéncia alvo para garantir maxima eficiéncia e efetividade no
uso de recursos escassos.

4. O elemento central de qualquer estratégia de influéncia € criar trocas atrativas e
motivacionais com a audiéncia alvo.

5. A estratégia busca utilizar todos os 4 P’s do marketing mix tradicional: por exemplo,
criacdo de pacotes de beneficios atrativos (produto), enquanto minimiza custos (preco), sempre que
possivel fazendo com que a troca seja conveniente e facil (praca) e comunicando mensagens
poderosas através de midia relevante para — e preferida pela — audiéncia alvo (promocao).

6. Atencdo cuidadosa é dada a competicdo enfrentada pelo comportamento desejado.

Dann (2010) publicou um artigo que analisou as principais definicdes propostas
anteriormente para o marketing social, sua evolugdo no meio académico e profissional, assim como
0s aspectos implicados na formulacdo destas defini¢cdes para, por fim, propor uma nova definicao
para 0 marketing social: “adaptacdo e adocdo de atividades, instituicdes e processos de marketing
comercial como um meio de induzir mudanca de comportamento numa audiéncia alvo em carater
temporario ou permanente para alcangar um objetivo social” (Dann, 2010, pag. 151).

Dibb (2014) posteriormente descreve que o marketing social permaneceu alvo de intensas
discussdes entre os autores, especialmente no que diz respeito a sua legitimidade, suas aplicacGes e
sua relacdo com o marketing comercial. A autora sugere trés principais acGes para garantir que 0s
estudos neste campo sigam com a liberdade necesséria e ndo atrelados as suas origens historicas:

- A busca pela formacdo de redes com outras areas, especialmente as que envolvem
pesquisadores de mudanca de comportamento.

- Uma melhor compreensdo das intervengdes necessarias a mudanca social, assim como as
caracteristicas dos stakeholders envolvidos em sua promogé&o.

- Focar nas similaridades, muito mais que nas diferencas, entre o marketing comercial e
social.

Mesmo nos dias atuais, autores reconhecem haver necessidade de se estabelecer de maneira
mais clara alguns conceitos e teorias do marketing social. Rundle-Thiele (2019) descreve em um
artigo bastante recente aquilo que ela acredita serem 0s pontos mais importantes a desenvolver nesta
area. Ela propde que o foco das pesquisas ndo mais esteja em descrever 0s comportamentos através
de teorias, visto que na pratica isso se torna confuso e de pouca utilidade, mas sim descrever 0s
mecanismos através dos quais se promoveu a mudanca de comportamento. Ela acredita que este seja

o futuro das pesquisas em marketing social e possa trazer mais robustez aos estudos neste campo.
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2.2.2. Decisdes operacionais em marketing social

O conceito de marketing mix foi desenvolvido em 1953 por Borden e oficializado em sua
publicagdo “O conceito do marketing mix” de 1964. Em 1960, McCarthy propds os 4 P’s do
marketing mix: produto, preco, praga e promoc¢ao (Gordon, 2012).

Desde o nascimento do conceito do marketing social, hd uma forte relacdo entre ele e os
conceitos do marketing comercial. A importancia da manutencdo desta relacdo foi enfatizada por
varios autores. Em seus estudos de 1994 e 2002, Andreasen propde alguns critérios de qualidade do
marketing social, entre eles a utilizagdo de todos os 4 P’s do marketing mix, como ja visto
anteriormente. Em seu artigo de 1994, ha uma énfase na importancia de ndo abandonar o conceito do
marketing mix, sob o risco de transformar o marketing social em propaganda social, com aplicacéo
apenas do quarto P (promocéo).

Gordon (2012) traz uma reflexdo a respeito do marketing mix no marketing social. Ele
observa que no marketing social existe a participacao de diversos atores cuja origem ndo esta ligada
ao marketing, como outras ciéncias sociais, saude publica, ambientalismo, politica comunitaria e
justica social. Os conceitos aplicados ao marketing social foram recebendo contribui¢Bes destas areas
e sofrendo alteraces, inclusive o préprio marketing mix. Nesta 6tica, o autor propde em seu artigo
criticas a utilizagdo do modelo dos 4 P’s. Uma de suas criticas ¢ ao fato de que o modelo tradicional
do marketing mix utiliza uma ldgica de curto prazo, que ndo se aplica as mudangas de
comportamento de longo prazo ou permanentes almejadas numa estratégia de marketing social. O
modelo tradicional ndo leva em considerac¢do conceitos fundamentais para estes resultados de longo
prazo, como o de brand equity (valor da marca). Além disso, a orientacdo do modelo voltada
principalmente para o vendedor, e ndo para o cliente, acaba sendo uma restricdo do uso do marketing
mix tradicional no marketing social. Uma das propostas para adaptar o modelo de marketing mix ao
perfil de uma estratégia de marketing social ¢ a ado¢do do modelo dos 7 P’s (que incluem também
pessoas, processos e ambiente fisico), com maior foco no consumidor e nas relacbes que se
estabelecem no processo de marketing.

Outra proposta de reformulacdo da abordagem do marketing social traz os diversos
questionamentos a respeito do uso do marketing mix tradicional e propde o estabelecimento de
alguns benchmarks de qualidade a serem adotados baseados na logica de dominancia do servigo. Sao
eles: (1) Uma perspectiva de rede na mudanca estrutural e de comportamento; (2) criagdo de valor no
contexto; (3) facilitar a participacdo do consumidor atraves de orientacdo e engajamento; (4)
competicdo e colaboracdo entre as redes de valor; (5) segmentacdo atraves de uma abordagem
relacional customizada; e (6) estrutura orientada para o servico (Luca, 2016). Esta l6gica de

marketing social aplicada a servigos pode ser bastante adequada ao tema desenvolvido na atual
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pesquisa, com a possibilidade de propor um modelo estruturado para promo¢do de mudancas de
atitudes e comportamentos de profissionais de saude frente a realidade do uso excessivo de recursos
tecnolégicos para manutencdo artificial da vida em detrimento do conhecimento e respeito aos
desejos e valores dos pacientes e familiares.

E possivel concluir a partir desta revisio que o marketing social apresenta forte correlacio
com a area da saude, podendo trazer inimeros beneficios na mudanca de comportamento de
determinados publicos e promovendo uma melhoria da saude da populacdo de maneira geral. Porém,
a melhor forma de estrutura-lo, com todas as particularidades envolvidas no contexto de sua

aplicacdo, ainda é um grande desafio e alvo de frequentes estudos na area.

2.2.3. O marketing social nos servicos de saude

O marketing em salde tem algumas caracteristicas peculiares. A primeira diz respeito ao
proprio consumidor, o paciente. Muitas vezes, o servi¢o de salide é necessario, mas ndo desejado por
quem o consome (Berry, 2007); o consumidor encontra-se muitas vezes numa condigéo fragilizada e
vulneravel, ndo tendo muito ou nenhum controle sobre os processos de escolha envolvidos no
oferecimento daquele servico (Crie, 2013). Uma autora inclusive aponta a necessidade de estratégias
de marketing em salde voltadas para pessoas saudaveis, 0 que compreenderia um comportamento
voluntario de busca por parte do cliente (paciente) e ndo um comportamento reativo, o0 que acontece
quando se trata das pessoas doentes (Zainuddin, 2011).

Berry (2007) aponta ainda algumas similaridades e diferencas entre servicos de salude e 0s
demais servicos. Entre as similaridades, encontram-se a intangibilidade do produto obtido, as
discrepancias técnicas dos prestadores, a perecibilidade do servico quando ndo utilizado e a
desvantagem do consumidor quanto a conhecimento de aspectos técnicos. No que diz respeito as
diferencas, as principais envolvem o0s consumidores, que boa parte das vezes estdo doentes,
relutantes, precisam renunciar a sua privacidade, precisam de um atendimento holistico e estdo sob
risco. Ha diferencas também nos prestadores do servico, em especial os médicos, que geralmente
estdo estressados, ndo apenas pela sobrecarga fisica do trabalho exaustivo por muitas horas
consecutivas, como também pela sobrecarga emocional a que estdo submetidos. A comunicagdo
estabelecida e suas ac¢les frequentemente envolvem cenérios que modificam de maneira definitiva a
vida dos individuos, o que normalmente ndo ocorre em outras modalidades de servigo. Por todas
estas raz0es, estabelecer estratégias de marketing para servicos de satide demanda um conhecimento
especifico do campo e acles direcionadas.

Do ponto de vista ético, hd que se ter muita atencdo ao marketing de servigos de saude para

evitar agOes potencialmente antiéticas. Considerando a premissa mais tradicional do marketing mix,
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Latham (2004) busca potenciais conflitos éticos em cada um dos 4 dominios (4 P’s). Em relagdo ao
produto ou servico a ser oferecido, o0 primeiro questionamento é com relacdo a sua eficacia. Apesar
do grande desenvolvimento da medicina baseada em evidéncias, alguns profissionais ndo possuem
qualquer embasamento cientifico para algumas de suas praticas. O autor ressalta ainda que algumas
parcerias entre médicos e hospitais, a primeira vista aparentemente inofensivas e até vantajosas,
podem conter ressalvas especialmente no que diz respeito a questdo dos custos. O local onde os
servicos sdo oferecidos pode diferir de acordo com o tipo de cobertura de salde que 0s pacientes
possuem. Além disso, a maior parte dos servicos atrativos e de alta complexidade estd em grandes
centros. Quanto ao preco, € fundamental que seja estabelecido de maneira justa e proporcional ao
beneficio daquele produto ou servico oferecido. E por ultimo, a promog¢édo de um produto ou servigo
de saude deve ser honesta, ndo coerciva e direcionada a pessoas em sua plena capacidade.

O marketing de servicos de saude pode ser massivo ou direcionado. O marketing direcionado
envolve trés atividades inter-relacionadas: segmentacdo da populacdo, escolha dos alvos e
posicionamento do produto. No mercado competitivo dos servicos de salde, modalidades inovadoras
de atuagdo, como o marketing direcionado, podem trazer resultados positivos (Elrod, 2018).

No que diz respeito ao desenvolvimento de estratégias de marketing para promover e
consolidar servicos destaca-se o conceito de brand equity (ou valor da marca). Um estudo avalia o
conceito de brand equity na Gtica do business to business no encaminhamento de pacientes entre
diferentes servicos médicos especializados. Este estudo possui semelhancgas com o caso estudado na
atual pesquisa, jA que sdo os médicos dos demais servicos especializados do hospital que
encaminham os pacientes para o servi¢o de cuidados paliativos. Na pesquisa qualitativa realizada
pelo autor, foram observadas 4 principais estratégias adotadas pelos servigcos médicos especializados
para aumentar o nimero de encaminhamentos por parte de outros médicos, a saber:

- Trabalhar em parceria com médicos mais experientes, que ja possuem uma clientela
estabelecida e fiel.

- Reunir-se com os médicos especialistas que potencialmente encaminhariam pacientes face a
face, geralmente em situacdes sociais como almocos e jantares, e mostrar a eles os beneficios que
poderiam agregar ao cuidado dos pacientes, sem lhes “roubar” aqueles clientes.

- Promover acles educacionais, como palestras, simpdsios, em geral patrocinados por
industrias ligadas ao ramo.

- Enviar folders, panfletos, cartas de apresentacdo para 0s potenciais encaminhadores — este
ultimo reconhecido por eles como pouco eficaz.

No mesmo estudo, 0 autor estabelece também que o encaminhamento de pacientes neste caso

se da através de 2 etapas de marketing: 0 médico especialista estabelece o marketing para o0 médico
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encaminhador, que estabelece entdo o marketing para o paciente. A partir dai, cria-se a interacao
direta entre o especialista e o0 paciente, sem que o marketing tenha ocorrido diretamente de um para o
outro. No que diz respeito a criacdo do valor da marca em servi¢cos médicos especializados, esta se
estabelece com a contribuicdo de trés valores: o do paciente, o0 do médico e o do referenciador. J&
existem alguns instrumentos para medir o valor percebido pelo cliente, mas avaliar de forma mais
objetiva o valor percebido pelo referenciador e o valor agregado pelo proprio médico especialista
ainda séo desafios (Kumar, 2015).

No ambito do marketing social aplicado a salde publica, Grier (2005) publicou um
emblematico artigo sobre o tema. Ela estabelece alguns critérios basicos do marketing social, ja
discutidos na secao anterior e compara as estratégias de marketing as de educacao ou legislacdo. De
maneira similar a educagdo e contraria as politicas regulatorias e legislacdo, o marketing ndo é
coercivo. Porém, de maneira diferente da educacdo, ele ndo apenas pretende demonstrar o beneficio
de uma mudanca de habito para a qual o individuo ja estaria propenso, como é o caso da educacéo,
mas sim demonstrar que a relacéo custo-beneficio da adocdo dagquele novo hébito ou atitude pode ser
vantajosa para o individuo, ainda que inicialmente ele ndo estivesse propenso a adota-la. Ela enfatiza
ainda o desconhecimento de uma parcela da populacgdo, inclusive profissionais da area de salde,
sobre as diferencas entre o marketing social e a propaganda social.

Alguns servicos de salde se beneficiam de estratégias de marketing social de maneira mais
clara. Um exemplo sdo os servicos de salde mental, que contemplam doencas psiquiatricas sobre as
quais ha forte estigma. Collins (2019) avaliou os beneficios de uma estratégia de marketing social na
Califérnia para ajudar a romper os estigmas relacionados as doencas psiquiatricas e facilitar o acesso
de pacientes a servicos de salde mental. A autora demonstra que reduzir o estigma era apenas um
dos objetivos da pesquisa, e que o foco principal da mesma foi mudar o comportamento das pessoas
para que passassem a buscar os servicos de salide mental disponiveis. Os resultados obtidos na
pesquisa realizada em 2014 e 2016 com pacientes potencialmente elegiveis para servigos de salde
mental demonstraram ndo apenas uma reducdo do estigma como uma maior procura por servigos de
saude mental e ampliacdo da cobertura deste tipo de tratamento, o que sugere que estratégias de
marketing social podem ser efetivas nestes casos. Este achado é bastante interessante no contexto da
atual pesquisa visto que, assim como 0 acesso a servigos de saude mental, 0 acesso a servigos de
cuidados paliativos também é fortemente influenciado pelos estigmas, como visto na revisdo de

literatura, na se¢éo 2.1.
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3. Metodologia

Esta secdo abordara os aspectos metodoldgicos do estudo, que conferem a ele validade e
confiabilidade. Serdo descritos: escolhas metodoldgicas realizadas, assim como as razfes para estas
escolhas; critérios de selecdo da amostra; analise processual da preparacao das entrevistas e coleta de
dados; analise dos vieses; critérios de saturacdo de dados; caracteristicas da abordagem analitica

eleita para este estudo; e elaboragéo de um framework para correlacionar os achados do estudo.

3.1. Escolha da metodologia

Hé& extensa literatura internacional abordando diferentes aspectos das barreiras e facilitadores
existentes para o encaminhamento de pacientes para cuidados paliativos. Este tema foi alvo de uma
analise aprofundada na revisao de literatura, secdo 2.1. Um dos poucos artigos encontrados que
abordam a tematica dos cuidados paliativos no Brasil (Rozman, 2018), ao mencionar em
determinado momento as barreiras para encaminhamento precoce de pacientes para cuidados
paliativos, ndo se baseia no contexto brasileiro e cita um artigo que trata do contexto europeu e cujos
autores sdo em sua maioria belgas.

Considerando a importancia das diferencas culturais e sociais entre a populacéo brasileira e as
populacBes de outros locais do mundo onde este tipo de pesquisa foi realizado, torna-se mandatoria
uma analise qualitativa detalhada do contexto local, a fim de obter um panorama fidedigno das
barreiras e facilitadores identificados no universo que pretendemos estudar.

A coleta de dados em pesquisa qualitativa pode se dar principalmente através de trés
modalidades: entrevistas, observacdo direta e andlise de documentos (Patton, 2005). Como
alternativa as entrevistas individuais, podem ser realizadas andlises coletivas também conhecidas
como focus groups, descritos por Guest (2017) como “grupos que variam em tamanho de 6 a 12
individuos e capitalizam na dindmica do grupo para promover a discussdo”. Neste mesmo trabalho, o
autor compara entrevistas individuais e focus groups, com rigor metodoldgico. Em sua concluséo,
afirma: “Diversos estudos, incluindo o nosso, mostraram que entrevistas individuais sdo tdo ou mais
efetivas que focus groups em gerar uma lista de topicos a respeito de determinado dominio”.

Considerando o objetivo da pesquisa, que é obter informagédo mais completa possivel sobre o0s
topicos relacionados as barreiras e facilitadores para o encaminhamento de pacientes para cuidados
paliativos no contexto brasileiro, assim como a dificuldade operacional para realizacdo de focus
groups com médicos de diferentes hospitais, cujas agendas sdo bastante cheias e 0s horarios
disponiveis para a pesquisa bastante restritos, a op¢cdo metodoldgica eleita pela investigadora para

coleta de dados foi a realizacdo de entrevistas individuais.
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3.2. Selecédo da amostra

Patton (2005) descreve que uma das principais diferencas entre a pesquisa qualitativa e a
quantitativa é justamente a selecdo da amostra. Enquanto na pesquisa quantitativa buscam-se
amostras maiores, selecionadas aleatoriamente e que representem estatisticamente a populacéo
estudada, nas pesquisas qualitativas as amostras sa0 menores e 0 objetivo € uma analise mais
profunda desta amostra, com selecdo de sujeitos que possam trazer informagfes mais ricas sobre a
questdo estudada.

A coleta de dados é crucial em qualquer pesquisa cientifica. Nesta l6gica, a maneira que 0s
dados serdo coletados deve ser impecavel e 0s sujeitos desta coleta devem passar por rigoroso
julgamento, considerando-se que nenhuma andlise, por melhor que seja, compensard uma coleta
inadequada de dados (Etikan, 2016). Dentre as diferentes modalidades de sele¢do de amostra em
pesquisa qualitativa encontra-se a selecdo proposital, escolhida pela investigadora para esta pesquisa
por considera-la a mais adequada ao propdsito do estudo. Nesta modalidade de selecéo, os individuos
sdo escolhidos de forma ndo aleatoria, baseada em seus atributos e qualidades. Fazem parte destes
atributos seu conhecimento e experiéncia no assunto em questdo (Etikan, 2016). Dentre os tipos de
selecdo proposital, a investigadora optou pela amostra de variagdo maxima, onde se busca a maior
variabilidade (ou heterogeneidade) possivel entre os entrevistados, a fim de obter uma visdo mais
ampla que contemple diversos angulos do objeto de estudo (Etikan, 2016, Patton, 2005). Os critérios
especificos utilizados para a selecdo da amostra serdo descritos de maneira pormenorizada a seguir.

Por tratar-se de pesquisa qualitativa e, portanto, ndo sendo aplicavel a selecdo aleatéria e
baseada em critérios estatisticos como mencionado anteriormente, ndo houve uma predeterminacédo
do tamanho da amostra e a mesma foi determinada pela obtencdo da saturacdo de dados, que sera
descrita de maneira detalhada na segdo 3.5.

Foram convidados a participar das entrevistas 83 médicos sem formacdo em cuidados
paliativos que trabalham em trés hospitais privados do Rio de janeiro, daqui em diante denominados
como Hospital A, Hospital B e Hospital C. O Hospital A possui servico de cuidados paliativos
estruturado, full-time e bastante atuante ha 4 anos. O Hospital B possui um Unico profissional de
cuidados paliativos part-time ha 6 meses. O Hospital C ndo possui servico de cuidados paliativos,
apenas uma comissdo onde o tema é discutido do ponto de vista académico.

Dos 83 convidados, 70 convidados responderam ao convite concordando em participar da
pesquisa (taxa de resposta de 84%). Foram realizadas 49 entrevistas, até a obtencdo da saturacao de
dados (secdo 3.5). N&o foi observada neste estudo a presenca de gatekeepers, que poderiam
comprometer a coleta de dados através da restricdo de acesso aos informantes-chave (Holloway,

Brown e Shipway, 2010) apud Fusch, 2015. Em todos os hospitais obteve-se aprovacao direta da
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direcdo do hospital para o estudo, sem restricdo em relacdo a lista de convidados, e a inclusédo dos
convidados selecionados na amostra deveu-se, portanto, puramente a sua relevancia para o objetivo
do estudo, assim como seu desejo e disponibilidade em participar da pesquisa.

A selecdo dos médicos convidados se deu com base nos seguintes critérios:

- Relevancia do profissional no contexto do servico onde atuam no que tange a tomadas de
decisdo, especialmente nas condutas diretamente relacionadas ao cuidado com o paciente;

- Frequéncia com que o médico esta presente no respectivo hospital;

- Afinidade do profissional com cuidados paliativos;

- Especialidade médica.

A fim de obter uma amostra de variacdo maxima e representativa das diferentes
caracteristicas do universo da populagdo estudada, a investigadora elegeu os profissionais a serem
convidados buscando incluir: o maior nimero possivel de especialidades médicas que possuem
interface com cuidados paliativos; médicos que facam parte do grupo de rotinas ou coordenacdo dos
respectivos setores, mais experientes e com maior poder decisério, assim como médicos plantonistas,
para ter também uma visdo dos profissionais em geral menos experientes e com menor poder
decisério; envolvimento de alguns pediatras (apenas o Hospital A tem servigo de pediatria); médicos
com alta, média e baixa afinidade com cuidados paliativos.

A selecdo de médicos no Hospital A, onde atua a investigadora, foi feita pela prépria,
considerando o amplo conhecimento desta a respeito das dinamicas internas, comportamentos e
papéis dos médicos desta instituicdo. Para a selecdo de médicos dos Hospitais B e C, a investigadora
recebeu indicacdes de dois profissionais que trabalham com cuidados paliativos nas respectivas

instituicdes, dentro dos mesmos critérios mencionados acima.

3.3. Estruturacdo das entrevistas

As entrevistas seguiram o modelo semiestruturado, com roteiro pré-estabelecido (Anexo 1),
constando em sua maior parte de perguntas abertas. Foram realizadas inicialmente duas entrevistas
piloto, com profissionais médicos que fazem parte de outros servicos que ndo o universo da
populagéo avaliada, cuja finalidade era checar a adequacéo do roteiro, tempo estimado de entrevista,
facilidade de aplicagdo do método e confiabilidade dos instrumentos de coleta de dados. Apds as
entrevistas piloto, alguns ajustes foram realizados no roteiro. Como 0 objetivo exclusivo destas
entrevistas era 0 de melhor estruturacdo do processo e o0s entrevistados ndo faziam parte do escopo
da amostra, a analise das mesmas néo foi incluida nos resultados.

Todos os entrevistados foram informados de antemdo do objetivo da pesquisa, conteddo a ser

desenvolvido ao longo da entrevista e confidencialidade das respostas. Todos assinaram um termo de
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consentimento livre e esclarecido (Anexo 2), concordando com sua participacdo na pesquisa e
divulgacdo anénima dos resultados.

As entrevistas foram todas presenciais e realizadas pela investigadora principal. A mediana
de duragédo das entrevistas foi de 7 minutos e 25 segundos, sendo a mais breve com duragéo de 3

minutos e 39 segundos e a mais longa com duragédo de 40 minutos e 58 segundos.

3.4. Gravacao e transcricao

As entrevistas tiveram seu contetdo integralmente gravado através de aplicativo proprio para
esta finalidade e as gravagdes estdo em posse da investigadora principal e disponiveis na integra. O
contetido de cada entrevista foi transcrito por profissional especializada na area e revisado duas vezes
pela investigadora principal, sofrendo os necessarios ajustes. O material transcrito também se

encontra disponivel na integra para consulta.

3.5. Saturacdo da amostra

A falha em alcancar a saturacdo de dados tem impacto na qualidade da pesquisa realizada e
compromete a validade de seu conteldo (Bowen, 2008; Kerr, 2010) apud Fusch, 2015. Diversos
artigos cujo tema principal é a saturagdo de dados falam sobre a dificuldade em definir o conceito e a
pobreza da literatura cientifica em apontar de maneira objetiva de que forma essa saturacdo pode ser
obtida (Guest, 2006; Mason, 2010; Fusch, 2015). Entretanto, os pesquisadores concordam em alguns
principios gerais e conceitos: sem novos dados, sem novos temas, sem novos codigos e habilidade
para replicar o estudo. Estes principios foram descritos por Guest (2006) em sua pesquisa, que
envolveu 60 entrevistas realizadas em dois sitios (dois paises africanos). Os cddigos gerados a partir
das mesmas foram analisados sob o ponto de vista de sua frequéncia, relevancia e 0 momento em que
foram mencionados inicialmente.

Considerando que a opc¢éo de selecdo da amostra na atual pesquisa foi a selecdo proposital
com variacdo maxima, a investigadora optou por enviar um elevado nimero de convites (83),
buscando uma grande variabilidade no perfil dos entrevistados. Conforme as entrevistas foram sendo
realizadas e seu conteudo transcrito, a investigadora realizava a codificacdo de seu conteudo. A
nomenclatura e frequéncia de ocorréncia dos respectivos cddigos estdo resumida na tabela 2,
demonstrada na analise de resultados, e a frequéncia de surgimento de novos cddigos por bloco de
entrevistas estd resumida na Figura 1 a seguir. As entrevistas foram divididas em blocos de 10,
portanto o primeiro bloco representa as entrevistas 1 a 10, o segundo bloco representa as entrevistas

11 a 20 e assim por diante.
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Figura 1 - Identificacdo de novos codigos nas entrevistas
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Observa-se que a maior parte dos novos cddigos (19 cédigos, que correspondem a 79% do
total) surgiu nas primeiras 10 entrevistas realizadas, sendo que 17 codigos (ou 70%) surgiram nas
primeiras 6 entrevistas. Porém, mesmo com a reducdo expressiva observada na frequéncia de novos
cddigos, a investigadora notou que a heterogeneidade dos dados inseridos sob um mesmo cédigo
ainda era elevada, apesar de mais dificil de mensurar, e estes olhares singulares dos participantes
sobre um mesmo assunto traziam maior riqueza e robustez ao conjunto de informacdes recolhidas.
Este espectro de singularidades dentro dos cddigos ja estabelecidos foi reduzindo progressivamente
ao longo das entrevistas, assim como a identificacdo de novos cddigos. O ultimo novo cddigo surgiu
na Entrevista 45. A partir da Entrevista 47, a investigadora observou que as novas entrevistas ja ndo
estavam agregando ao escopo da pesquisa de maneira significativa.

Considerando que o material obtido era robusto, vasto e heterogéneo, que ndo mais foram
identificados novos cddigos ou temas, que os novos dados recolhidos ndo mais representavam
enriquecimento do material obtido até entdo, a investigadora considerou que atingiu a saturagdo de

dados e decidiu encerrar a coleta de dados ap6s a Entrevista 49.

3.6. Vieses

O rigor dos instrumentos e o0 gerenciamento dos vieses estdo entre os principais desafios do
investigador numa pesquisa qualitativa que se utiliza de entrevistas para coleta de dados (Chenail,
2011). Entretanto, algumas vezes 0 que seria um Viés numa pesquisa quantitativa e, portanto, uma
fraqueza, na pesquisa qualitativa pode ser intencional e considerado como uma forga, como é 0 caso

da selecao proposital e ndo aleatdria da amostra (Patton, 2005).
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Uma das estratégias para reduzir vieses em pesquisas qualitativas é a realizacdo de entrevistas
piloto (Chenail, 2011). Com este embasamento, a fim de minimizar possiveis vieses no presente
estudo, foram conduzidas duas entrevistas piloto, conforme mencionado anteriormente, e o feedback
dos entrevistados aliado a analise do contelido destas entrevistas piloto permitiu um aprimoramento
do roteiro, com maior facilidade de aplicacdo do mesmo ao longo da pesquisa e reducdo de alguns
possiveis vieses.

Ouvir e compreender a perspectiva do outro pode ser um dos mais dificeis dilemas de um
pesquisador (Fusch, 2015). Considerando que uma das habilidades mais importantes de um
especialista em cuidados paliativos € a empatia, habilidade de ouvir ativamente e compreender a
perspectiva do interlocutor, isto pode ter sido um grande facilitador no discernimento entre a visdo
do outro e a visdo do investigador ao analisar os dados, 0 que, por conseguinte, pode ter reduzido um
viés intrinseco da pesquisa qualitativa, que € a interferéncia da “lente pessoal” do examinador
(Fusch, 2015).

3.7. Abordagem analitica

O presente estudo tem por objetivo elencar, atraves da andlise do conteudo das entrevistas,
quais os topicos identificados e sua recorréncia no que diz respeito as barreiras e facilitadores do
encaminhamento de pacientes para cuidados paliativos. Considerando-se esta necessidade, dentre 0s
diferentes tipos de abordagem analitica existentes em pesquisa qualitativa a que melhor se adequa é a
analise tematica, como serd demonstrado a seguir.

Em um capitulo dedicado a descrever a andlise tematica, Braun (2012) aponta: “A analise
temética € um método para sistematicamente identificar, organizar e oferecer insight sobre padrdes
de significado (temas) através de um conjunto de dados. Pelo foco no significado através do
conjunto de dados, a analise tematica permite ao pesquisador enxergar e encontrar sentido nos
significados ou experiéncias coletivos ou compartilhados. Identificar significados e experiéncias
Unicos e idiossincrasicos, encontrados apenas em uma fonte de dados, ndo € o foco da andlise
temética. Este método, portanto, € uma forma de identificar o que € comum na maneira em que se
fala ou escreve sobre um topico e tirar sentido desses pontos em comum”.

H& duas principais formas de desenvolver uma analise tematica: através de abordagem
indutiva ou tedrica. A abordagem indutiva guarda similaridades com o método grounded theory e a
sua codificacdo ndo é direcionada ao interesse tedrico do pesquisador nem guarda necessariamente
relacdo com as questdes de investigacdo ou perguntas da entrevista. Ja a abordagem tedrica sofre
influéncia direta do interesse tedrico ou analitico do investigador naquele campo, o que direciona a

codificacdo dos dados, e consequentemente tende a oferecer uma descricdo menos rica dos dados
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como um todo, porém uma analise mais detalhada e aprofundada de alguns aspectos destes dados.
(Braun, 2006). Considerando que o presente estudo tem o objetivo especifico e predeterminado de
analisar as barreiras e facilitadores do encaminhamento para cuidados paliativos, a investigadora
optou pela abordagem tedrica, que possibilitou uma melhor avaliacdo dos dados relativos as questdes
de investigacdo.

No que tange ao nivel de analise, a mesma pode ser semantica ou latente. No primeiro nivel,
utilizam-se basicamente as informacbes explicitas, inicialmente descrevendo-as e a seguir
interpretando-as. Na analise latente, atinge-se um nivel mais profundo e além da seméntica, a busca é
pelas ideias subjacentes, ou implicitas (Braun, 2006). A presente pesquisa, apesar de ter em sua
entrevista perguntas em sua maioria abertas, teve um carater predominantemente direto e objetivo e,
por conseguinte, as respostas dos participantes foram, de maneira geral, igualmente diretas e
objetivas. Esta caracteristica conferiu a analise dos dados um caréater semantico.

Por altimo, Braun (2018) divide a analise tematica em trés escolas, especialmente no que diz
respeito a codificacdo. Sdo elas: confiabilidade de cddigos, livro de cddigos e reflexiva. Em resumo,
tanto na abordagem de confiabilidade de cédigos como na do livro de cddigos, a codificacdo parte de
uma gama de cddigos predeterminados e, muitas vezes, é feita antes mesmo da anélise dos dados
propriamente. Estas abordagens tém por objetivo criar pontes com a pesquisa quantitativa através da
insercdo de critérios de confiabilidade e acuracia, especialmente a abordagem de confiabilidade de
coadigos. A critica da autora a este método é o fato dele distanciar-se do objetivo principal da
pesquisa qualitativa, que é o de flexibilidade, que confere ao processo analitico maior abertura,
capacidade exploratoria e prioriza a subjetividade e reflexividade do investigador. J& a abordagem
reflexiva tem como norteadora uma orientagdo qualitativa, “que usualmente enfatiza o significado
como contextual ou situado, realidade ou realidades como mdltiplas e a subjetividade do
pesquisador ndo apenas € valida, mas um recurso” (Braun, 2013) apud Braun, 2018, pag. 848. Nesta
escola, os codigos derivam do contetdo analisado, seguindo ou ndo a orientacdo das questfes de
investigacdo, e sdo desenvolvidos livremente pelo pesquisador. Na atual pesquisa, a investigadora
optou pela abordagem reflexiva por julga-la mais adequada as caracteristicas da pesquisa e

metodologicamente mais alinhada com a intencéo da investigadora.

3.8. Proposta de um framework de correlagdo entre barreiras e facilitadores

Com base nas informacdes obtidas na revisao de literatura, que guardam estreita associacéo
com a analise dos dados resultantes da pesquisa, a investigadora desenvolveu um framework
demonstrando a correlagdo entre barreiras e facilitadores. Nesta estrutura estardo claramente

demonstradas as interferéncias positivas e negativas que cada barreira ou facilitador exerce sobre os
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demais, sendo possivel avaliar de maneira mais ampla as complexas relacGes estabelecidas entre
eles. Isto permitira, em Gltima instancia, a recomendacdo de estratégias mais especificas e eficazes
para superar as barreiras de encaminhamento de pacientes para cuidados paliativos através de
estratégias de marketing. A analise das correlacGes entre barreiras e facilitadores e as recomendac6es

referentes a possiveis estratégias facilitadoras serdo descritas respectivamente nas se¢oes 5.2 e 5.3.
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4. Analise dos resultados

4.1. Ferramenta utilizada

A fim de tornar a anélise dos dados mais completa e confidvel, foi utilizada como ferramenta
de analise o software NVivo 12. Esta ferramenta foi escolhida pela investigadora pelos altos escores
na avaliacdo por especialistas e usuarios comuns e mostrou-se eficaz para o propdésito de sua

utilizag&o.

4.2. Perfil dos participantes

Foram entrevistados 49 médicos. Foram analisadas durante a entrevista algumas
caracteristicas como género, tempo de formacdo, especialidade meédica, cargo gque ocupam na
instituicdo e hospital onde trabalham. Dos 49 entrevistados, 73% eram do sexo masculino, 43%
trabalham no Hospital A, 25% trabalham no Hospital B e 32% trabalham no Hospital C. Nesta
amostra, o tempo decorrido desde a graduacdo em medicina até o ano de 2019 variou entre 6 anos e
38 anos, com uma mediana de 18 anos.

As especialidades médicas com maior nimero de entrevistados foram cardiologia (13
entrevistados), terapia intensiva (8 entrevistados) e clinica médica (7 entrevistados). A opcédo pelo
maior nimero de cardiologistas na amostra foi proposital, pois dentre as especialidades médicas que
lidam com pacientes portadores de doengas graves e ameacgadoras da vida os cardiologistas de
maneira geral sdo os que tém menor interface com cuidados paliativos. Além disso, no universo dos
hospitais analisados, 0 nimero de encaminhamentos para cuidados paliativos por médicos desta
especialidade é baixo comparado a outras especialidades.

As informagcdes referentes ao perfil dos entrevistados estdo pormenorizadas na Tabela 1. Na
secdo 4.3, onde sera desenvolvida a analise tematica, 0s entrevistados serdo identificados pelo seu
nimero na ordem em que foram realizadas as entrevistas e a seguir pela letra do hospital onde
trabalham. Desta forma, o Entrevistado 3 que trabalha no Hospital A sera identificado como
“Entrevistado 3(A)”.

Tabela 1 - Perfil dos médicos entrevistados

Tempo de
Identificagdo Género Hospital Especialidade Cargo formagao

(em anos)
Entrevistado 1 M Hospital A Neurocirurgia Equipe assistente 22
Entrevistado 2 M Hospital A Clinica médica Coordenagao/chefia 28
Entrevistado 3 M Hospital A Terapia intensiva Coordenagao/chefia 25
Entrevistado 4 M Hospital A Pneumologia Equipe assistente 17
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Entrevistado 5 F Hospital A Terapia intensiva pediatrica Coordenagao/chefia 17
Entrevistado 6 M Hospital A Clinica médica Coordenagao/chefia 27
Entrevistado 7 F Hospital A Oncologia pediatrica Coordenagao/chefia 17
Entrevistado 8 F Hospital A Cirurgia oncoldgica Equipe assistente 9
Entrevistado 9 M Hospital C Clinica Médica Equipe assistente 26
Entrevistado 10 M Hospital C Geriatria Equipe assistente 19
Entrevistado 11 F Hospital B Cardiologia Rotina 13
Entrevistado 12 M Hospital C Cardiologia Rotina 21
Entrevistado 13 M Hospital B Cardiologia Coordenagao/chefia 23
Entrevistado 14 F Hospital C Hematologia Rotina 18
Entrevistado 15 M Hospital B Terapia Intensiva Coordenagao/chefia 38
Entrevistado 16 F Hospital A Terapia intensiva pediatrica Rotina 31
Entrevistado 17 F Hospital A Terapia intensiva pediatrica Plantonista 21
Entrevistado 18 M Hospital C Cardiologia Rotina 15
Entrevistado 19 M Hospital C Cardiologia Rotina 16
Entrevistado 20 M Hospital C Cardiologia Plantonista 9
Entrevistado 21 M Hospital C Cardiologia Rotina 1
Entrevistado 22 M Hospital C Cardiologia Rotina 29
Entrevistado 23 M Hospital C Cardiologia Plantonista 6
Entrevistado 24 M Hospital C Cardiologia Plantonista 6
Entrevistado 25 M Hospital C Pneumologia Coordenagao/chefia 25
Entrevistado 26 F Hospital A Anestesiologia Rotina 9
Entrevistado 27 M Hospital A Neurologia Plantonista 14
Entrevistado 28 M Hospital A Neurologia Rotina 13
Entrevistado 29 M Hospital A Hematologia Equipe assistente 15
Entrevistado 30 M Hospital A Cardiologia Rotina 15
Entrevistado 31 M Hospital A Terapia intensiva Rotina 23
Entrevistado 32 F Hospital A Terapia intensiva Plantonista 21
Entrevistado 33 M Hospital A Nefrologia Equipe assistente 33
Entrevistado 34 M Hospital B Terapia intensiva Rotina 10
Entrevistado 35 M Hospital B Terapia intensiva Coordenagao/chefia 24
Entrevistado 36 M Hospital C Clinica médica Rotina 32
Entrevistado 37 F Hospital C Hematologia Rotina 19
Entrevistado 38 M Hospital A Cirurgia oncoldgica Equipe assistente 15
Entrevistado 39 M Hospital B Terapia Intensiva Rotina 13
Entrevistado 40 M Hospital B Clinica médica Coordenagao/chefia 28
Entrevistado 41 F Hospital B Neurologia Plantonista 13
Entrevistado 42 F Hospital A Clinica médica Rotina 13
Entrevistado 43 M Hospital C Clinica médica Equipe assistente 14
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Entrevistado 44 M Hospital B Cardiologia Coordenagao/chefia 35
Entrevistado 45 M Hospital C Geriatria Equipe assistente 38
Entrevistado 46 M Hospital A Oncologia Equipe assistente 1"
Entrevistado 47 M Hospital B Pneumologia Equipe assistente 30
Entrevistado 48 M Hospital B Terapia intensiva Coordenagao/chefia 38
Entrevistado 49 F Hospital B Cardiologia Rotina 15

4.3. Anélise tematica

A metodologia escolhida para anélise das entrevistas foi a analise de contetudo tematica, cujos
principios foram abordados de maneira aprofundada na secdo de metodologia. A fim de realizar a
andlise tematica, o primeiro passo foi a leitura de todas as transcri¢cdes duas vezes, a fim de obter um
panorama amplo do conteddo das mesmas. Apds esta andlise inicial, a investigadora inseriu 0s
documentos referentes as transcri¢cbes no software NVivo 12 e iniciou a codificacao de seu contetdo.
Durante a andlise, foram definidos 29 codigos diferentes. O contetdo destes codigos foi revisado ao
longo do processo e alguns topicos foram unificados, restando 23 cddigos. De acordo com o tipo de
informacdo contida nos mesmos, a investigadora propds a seguir a divisao destes codigos em temas,
resultando em trés grandes temas de analise: barreiras internas, barreiras externas e facilitadores. Um
resumo dos cOdigos e suas respectivas ocorréncias estd representado na Tabela 2. Nas proximas
secOes, sera feita uma analise mais detalhada do conteddo de cada codigo e suas implicacfes para a
pratica.

Tabela 2 — Sintese dos cddigos e suas respectivas ocorréncias

TEMAS Entrevistados
Barreiras Internas
Equivocos nos conceitos de elegibilidade 31
Desconhecimento dos conceitos basicos de cuidados paliativos 22
Resisténcia em compartilhar o cuidado 14
Obstinagéo terapéutica 14
Dificuldade em definir progndstico 6
Medo de abordar o assunto 2
Barreiras externas
Resisténcia dos familiares 17
Estigmatizacao do cuidado paliativo 17
Insuficiéncia de equipes disponiveis 11
Dificuldades na interface com a equipe de saude 7
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Resisténcia dos pacientes )
Questdes financeiras 4
Experiéncias negativas com equipe de cuidados paliativos 2
Questdes culturais relativas a terminalidade e morte 2
Facilitadores

Educacéo e divulgagéo 34
Disponibilidade 19
Entrosamento com as demais equipes 12
Comunicagao adequada 10
Encaminhamento precoce 6
Abordagem multidisciplinar 6
Elaboragao de critérios objetivos de encaminhamento 5
Engajamento dos gestores 2

Mudanca no nome da equipe de cuidados paliativos 1

4.3.1. Barreiras internas
Foram consideradas como barreiras internas as barreiras que dizem respeito ao conhecimento

prévio, percepcdes, emocgOes e comportamentos dos médicos entrevistados.

4.3.1.1. Equivocos nos conceitos de elegibilidade

Na segunda fase da entrevista, foram feitas algumas perguntas relativas ao conhecimento
prévio do médico em relacdo aos cuidados paliativos. As trés perguntas formuladas buscavam
compreender melhor a capacidade do médico de identificar quais os pacientes elegiveis, em que
momento deveriam ser encaminhados e sua compreensdo quanto ao papel da equipe de cuidados
paliativos.

Neste cédigo foram inseridos os trechos de conteldo que demonstram as concep¢des
equivocadas dos médicos entrevistados no que diz respeito as indicacfes de encaminhamento para
cuidados paliativos. As informacGes coletadas corroboram a suposi¢do prévia de que a maior parte
dos medicos desconhece o perfil de pacientes elegiveis e o melhor momento para este
encaminhamento. Dos 49 entrevistados, 32 demonstraram ndo saber reconhecer de maneira adequada
o perfil de pacientes elegiveis para cuidados paliativos e/ou 0 momento correto para 0
encaminhamento destes pacientes.

Boa parte dos entrevistados considera que pacientes elegiveis para cuidados paliativos sdo

aqueles que ndo tém mais perspectiva de tratamento. O Entrevistado 16(A) descreve os pacientes
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elegiveis como: “Basicamente sdo aqueles pacientes terminais, vamos dizer assim. Que pra gente
acho que ndo tem mais muita proposta terapéutica e tudo. E ai a gente parte pro paliativo pra poder
amenizar o sofrimento, ndo sé deles como da familia. E o melhor momento acho que é quando a
gente, nds, médicos, chegamos a conclusdo que realmente j& ndo tem muito o que fazer”. O
Entrevistado 15(B) tem uma visdo semelhante: “Mas as vezes a pessoa ndo tem aquele dom de
decidir e também a coragem e a prudéncia de falar no momento certo, e a coragem de dizer ‘olha,
ndo tem mais o que fazer’”. O Entrevistado 35(B) afirma: “Entdo se nds temos um paciente com
uma doenca limitante e que nds ndo podemos ofertar mais nada, esse paciente € um paciente pra
cuidado paliativo, pra cuidado de fim de vida”.

Ja o Entrevistado 33 (A) limita a indicacdo de cuidados paliativos a pacientes oncologicos e
demenciados em fase terminal: “Na minha opinido, neoplasia terminal, deméncia, deméncia em
paciente que ndo tem mais... que tem uma vida vegetativa, vamos dizer assim... Paciente com
neoplasia terminal, sem condices de tratamento da doenca de base dele. Eu vejo dessa forma”. O
Entrevistado 7(A) traz a questdo da incurabilidade como critério: “Bom, pra comegar eu acho que
uma doenca incuravel, o comeco do critério. E mais, evidentemente, a partir do momento que a
doenga se mostra incurdvel na pradtica.”.

Alguns entrevistados trazem conceitos que ndo guardam qualquer relacdo com as indicacbes
de cuidados paliativos. O Entrevistado 19(C) utiliza como critério o nivel de consciéncia do paciente:
“Eu vejo quem ¢é o paciente em termos cognitivos. Principalmente, se é um paciente, eventualmente,
com deméncia avancada, sem interacdo e tudo o mais. Entdo a parte cognitiva é um grande
definidor ”. J& o Entrevistado 23(C) assume 0 outro extremo: “Bom, eu ja aprendi com os amigos
que na verdade todos os pacientes deveriam ter uma avaliacdo para cuidados paliativos”,
considerando que qualquer paciente, independentemente da natureza de sua doenca, deveria receber
cuidados paliativos.

4.3.1.2. Desconhecimento dos conceitos béasicos de cuidados paliativos

Dos 49 entrevistados, 22 mencionaram em suas respostas que o desconhecimento de
conceitos basicos de cuidados paliativos pode ser uma barreira e apenas um deles admitiu o préprio
desconhecimento sobre o assunto. O Entrevistado 20(C) descreve como barreira para 0
encaminhamento aos cuidados paliativos: “Por desconhecimento, mesmo. Por desconhecimento e
ignorancia, como é o meu caso. Ou talvez desinteresse, tambem... Ndo € um tema que agrade... E
ninguém quer se aprofundar nisso, até entdo. Tudo o que é ainda desconhecido, ninguém quer

chegar perto. Eu acredito que seja isso, ndo € uma coisa que... nunca passou pela minha cabeca...
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nao é uma coisa do meu dia a dia, mas pura ignorancia, talvez. Acho que esse € o principal motivo.
Nao veria nenhuma outra coisa a ndo a ignorancia”.

Ao se referir ao desconhecimento de outros colegas, houve frequente mencéo a concepcéao
equivocada que muitos médicos tém de que cuidados paliativos € um sindnimo de morte iminente. O
Entrevistado 5(A) afirma: “4 gente vé que ainda tem muita confusdo entre cuidado paliativo e
terminalidade. Entdo muitos, até colegas medicos mesmo, quando a gente discute e sugere acionar a
equipe de cuidados paliativos pro tratamento conjunto, eles recusam, dizem que ndo vao jogar a
toalha, que o doente ndo estd em fim de linha quando, na verdade, ndo é isso”. Esta visdo é
corroborada pelo Entrevistado 44(B): “Primeiro, ele ndo sabe o que é paliativismo, o médico. Acha
que é fim de vida. E abrir morfina ou dar o fentanil pra tirar a dor”. O Entrevistado 21(C) tem a
seguinte visdo em relacdo a percep¢do de outros colegas médicos: “Fu acredito que em rela¢do aos
médicos assistentes (...) muitas vezes é desconhecimento em relacdo a cuidado paliativo. Muitas
vezes as pessoas associam cuidado paliativo a cuidado de fim de vida, a algo semelhante a
eutanasia ou coisa do tipo. Nao necessariamente € isso ”.

Ainda na discussdo do desconhecimento dos conceitos, foi mencionado com frequéncia o
desconhecimento dos beneficios dos cuidados paliativos ou ainda a percepcdo de que esta
modalidade de tratamento significa desistir do paciente. O Entrevistado 42(A) menciona essa
associacdo com desisténcia por parte dos colegas médicos, mas ele mesmo demonstra uma confusédo
de conceitos ao considerar que no fim de vida cuidados paliativos podem representar efetivamente
auséncia de tratamento: “Vejo porque algumas vezes chega um médico oncologista (...) que eu jd
sugeri chamar cuidados paliativos e ‘ndo, ndo, vamos esperar um pouco’. Como se cuidados
paliativos fosse sinal de ndo tratar o doente, que eu acho que ndo é. No final de vida até que pode
ser, mas no inicio ndo é”. O Entrevistado 30(A) afirma: “Eu percebo que as pessoas, quando elas
percebem que existe uma equipe de cuidado paliativo acompanhando, ela d& uma regulacdo pra
baixo do nivel de intervencéo desse paciente .

No ambito do desconhecimento em relacdo aos cuidados paliativos, a associacdo com 0 uso
de morfina como Unico recurso disponivel também foi mencionada por alguns entrevistados. O
Entrevistado 41(B) diz: “Muitas pessoas ainda ndo tém essa consciéncia do que é cuidado paliativo,
acha que cuidado paliativo € sé ndo entubar e deixar com morfina. Na verdade, muitos hospitais
ainda veem cuidado paliativo dessa forma”. A mesma visdo é compartilnada pelo Entrevistado
44(B): “Entdo existe um problema conceitual de falta de educacdo... Nao, o termo néo € esse. De
falta de esclarecimento para a equipe de saude, ndo s6 o médico, a equipe de saude, do que é
paliativismo. Sendo as pessoas acham que paliativismo é botar na morfina, entendeu?” e pelo

Entrevistado 18 (C): “Entdo acho Que a primeira barreira é essa. ‘Nao, ndo vou mandar pra
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paliacdo porque vai morrer, entdo vai fazer morfina, ndo é pra tratar absolutamente nada. Nao é
nem pra nutrir’. N80, ndo é assim que a coisa anda. Entdo acho que essa falta de informacéo é
crucial para numero baixo de encaminhamentos que a gente tem pra paliacio .

A opiofobia — aversdo ou medo relacionado ao uso de opioides, especialmente a morfina - é
um problema comum e desafiador na nossa sociedade, com impacto direto no tratamento adequado
dos pacientes portadores de doencas graves. Como descrito pelos entrevistados, a associacao
frequente da morfina e outros opioides com os cuidados paliativos dificulta ainda mais a aceitacéo da
especialidade. Em um recente posicionamento das associagOes latino-americanas para estudo da dor,
0 autor descreve que “a escassa educacdo sobre o tema dor na graduacdo e na pos-graduacdo das
escolas médicas, as politicas governamentais restritivas para a compra e distribuicdo de opioides, a
necessidade de registro para adquirir receitas especificas para a prescricdo, 0 medo de adicdo e do
emprego de opioides para fins ilicitos, além das atitudes culturais frente a dor, contribuem para o que
a comunidade cientifica nomeia de opiofobia. (...) Na América Latina, no entanto, a incidéncia de
abuso esta em torno de 1%. (...) Dessa maneira, estamos diante de um novo paradigma, onde o olhar
e a leitura critica da opiofobia deve ser diferenciada e relacionada ao contexto geogréfico e
econdmico global. Basta realcar que a dose média didria de consumo opioides para fins estatisticos é
de 150 Daily doses for statistical purposes (S-DDD). Essa dose é abaixo da recomendada pela
literatura, refletindo o quanto temos que melhorar para alcancarmos um tratamento otimizado da
dor” (Kraychete, 2019).

4.3.1.3. Resisténcia em compartilhar o cuidado

Este codigo trata da dificuldade dos médicos em compartilhar o cuidado do paciente com
outro médico. Diversos motivos foram mencionados a este respeito por 14 dos médicos
entrevistados, alguns se referindo a uma dificuldade observada em outros colegas e outros
mencionando sua propria dificuldade. Os principais motivos para essa dificuldade envolveram, por
exemplo, a percepcdo do médico ndo especialista de ser capaz de atuar em cuidados paliativos, ndo
necessitando, portanto do especialista. O Entrevistado 3(A) explica: “Entdo, as vezes sdo clientes
que ja acompanho ha varios anos e acho que a melhor pessoa pra fazer esse acompanhamento, esse
acolhimento é o meédico que conhece a familia inteira”. A percepcdo do Entrevistado 29 (A) é: “Até
porque cuidado de fim de vida, teoricamente, a gente consegue fazer tranquilamente”,
compartilhada pelo Entrevistado 39(B) “Quando vocé tem um generalista, uma pessoa que ndo tem
um aprofundamento maior, ndo tem a formagdo, um curso que seja, em paliacdo, mas tem uma

histdria de vida, de pratica em cima daquilo, pode ser uma pessoa autossuficiente que dé conta do
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recado. Eu ja passei por algumas situacdes assim e me senti confortavel em conduzir um final de
vida”.

Outros médicos identificam que os profissionais que julgam saber conduzir estas situa¢Ges de
maneira adequada sem formagdo normalmente ndo se saem tdo bem quanto imaginam. O
Entrevistado 26(A) ilustra bem esta questdo: “Eu acho que tem a barreira do médico assistente,
muitas vezes 0 médico assistente se considera capaz de resolver esses problemas e ele ndo resolve, e
ele ndo tem desejo de pedir ajuda, ndo quer pedir ajuda”. O Entrevistado 46(A) afirma com
veeméncia: “Entdo eu acho que talvez uma boa parte dos oncologistas ndo tenha verdadeiramente
entendido que o que eles precisam € compreender que existe uma outra especialidade, e essa
especialidade trabalha melhor do que vocé nisso, e que é importante vocé passar isso”. Opinido
semelhante tem o Entrevistado 10(C): “FEu acho que um grande mito... como eu trabalho na
medicina privada... € o medo de perder o paciente. Acho que perder o controle, eu era o grande
controlador, eu era quem cuidava do sujeito e agora vai chegar um médico... Ai € questdo de
humildade, né. Se esta precisando de um médico de cuidado paliativo, vocé ndo esta suprindo essa
necessidade, vocé ficar abragado ali, vocé esta, no minimo, jogando contra o seu paciente .

Ha ainda aqueles que manifestam o receio de que o0 paciente entenda esse encaminhamento
como uma forma de abandono. O Entrevistado 45(C) coloca isso em sua fala: “Fu sou médico,
geralmente eu sou médico daquela pessoa ha varios anos, da familia, h4 muito tempo, tal, entdo
justamente quando chegar nessa situacdo, que é uma situacdo e limite, assim, eu proprio me sinto
inibido de chamar um outro profissional. Como se eu estivesse passando a bola no final pra um
outro profissional e desistindo de alguém que eu cuidei a vida inteira”, visdo semelhante a do
Entrevistado 12(C): “Essa abordagem de chegar pro paciente e falar ‘olha, eu vou te encaminhar
para um cuidado paliativo’. Eu acho que eu conseguiria fazer isso se eu acompanhasse
conjuntamente, sendo parecia que eu estaria abandonando meu paciente e ndo oferecendo o melhor
pra ele. Entdo acho que até a gente médico ainda teria essa sensacao de estar desistindo do paciente
quando, na verdade, ndo seria isso .

Por ultimo neste cddigo, entra a percepgéo de alguns profissionais sobre a vaidade do médico,
que se sente ameacado ao compartilhar a assisténcia com outro profissional. Esta percep¢do é
demonstrada pela fala do Entrevistado 44(B): “A visdo dele (médico assistente) € do consultorio, ele
¢ o ‘Doctor House’, ele tem que resolver tudo... Porque é assim que ele esta acostumado a
trabalhar, ndo estou dizendo que esta errado. Quer dizer, ele esta errado por um angulo, mas isso é
seu modus operandi. Eu sou responsavel por esse doente, tudo cabe a mim, todas as decisfes sao

minhas. Poder centralizador ”, assim como pelo Entrevistado 13(B): “As vezes, um pouco talvez de
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vaidade do médico. (...) Acho que ainda tem muitos médicos que se consideram um pouco intocaveis,

ou um pouco de se sentirem ameagados por ter um outro grupo ”.

4.3.1.4. Obstinacao terapéutica

Obstinacdo terapéutica é definida como tratamento que aparenta ser inGtil, desproporcional ou
ter unicamente o efeito de manter a vida artificialmente (Spranzi, 2013). A formacdo médica de
maneira geral tem enfoque no diagndstico e cura de doencas e uma grande satisfacdo para os
médicos € poder salvar vidas. Ainda é bastante dificil para alguns médicos saber 0 momento de
mudar o foco do tratamento para conforto em face de situacGes irreversiveis e a consequéncia deste
comportamento é a obstinacdo terapéutica. Esta situacdo pode ser exemplificada na fala de alguns
entrevistados. O Entrevistado 27(A) diz: “Uma grande barreira, acho que é a propria equipe
medica, que tem dificuldade de chamar e as vezes até de aceitar cuidado paliativo. Acha que isso
ndo € pra agora, que ndo precisa... até porque acho que a formacéo do intensivista é sempre querer
fazer tudo, e as vezes tem essa dificuldade .

Ja o Entrevistado 33(A), nefrologista, traz a questdo da obstinacdo dentro de sua
especialidade e menciona o juramento hipocratico, feito por todos os médicos no momento de sua
graduacdo e que tem como um de seus preceitos guardar respeito pela vida humana: “Eu vejo isso
toda hora porque eu trabalho com hemodialise. Até tenho um colega que ele diz que a hemodialise é
o corticoide do século XXI. O paciente ndo podia sem uma dose de corticoide, hoje ndo pode morrer
sem uma sessao de hemodialise. (...) E o colega, 0 médico, a meu ver, tem uma interpretacao errada
do julgamento hipocratico”. O Entrevistado 30(A) reconhece que a obstinacdo terapéutica é uma
realidade comum em seu ambiente de trabalho e pode trazer sofrimento ao paciente: “E da formagdo
do médico das unidades de CTI, unidades intensivas, buscar sempre uma saida, uma solucéo ainda
que se vislumbre uma possibilidade bastante remota e com sofrimento grande pelas intervencdes .

O Entrevistado 40(B) reconhece nele mesmo esta dificuldade: “A gente as vezes, por uma
série de problemas até nossos, de formacao, de estereétipo, de achar que a gente tem que tratar e
curar todo mundo, a gente demora a entrar nesse processo”. O Entrevistado 45(C) menciona sua
prépria resisténcia em mudar o foco do tratamento e discutir esta questdo com pacientes e familiares:
“Eu tenho a impressdo também que um pouquinho de dificuldade é nisso, vocé que introduzir para a
familia, a ideia de que ‘olha, vamos agora entdo fazer... Cuidar do conforto e da dignidade e vamos
chamar um profissional pra isso’. E eu acho que... Eu, por exemplo, nunca usei esse discurso ”.

O Entrevistado 37(C) vé isso como uma questéo cultural brasileira: “4 gente nao foi, aqui —
‘aqui’, quando eu digo, ndo € aqui o hospital, é aqui Brasil - trabalhado pra lidar com morte como

uma fase da vida, como uma coisa natural, e ai se tenta evitar até 0 momento... a qualquer custo a
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morte daquele ente querido, daquele paciente, enfim. entdo eu acho que a coisa € um pouco mais

cultural ”.

4.3.1.5. Dificuldade em definir prognostico

Mesmo quando o médico tem adequado conhecimento das indica¢des de cuidados paliativos,
muitas vezes ele esbarra na prépria dificuldade em determinar o prognoéstico daquele paciente, que é
um determinante do acionamento correto da equipe de cuidados paliativos. Seis médicos
entrevistados manifestaram esta dificuldade. O Entrevistado 35(B) faz uma analogia a esse respeito:
“Tem um grande amig0 meu Que falou uma frase sensacional: ‘ndo se gasta vela boa com defunto
ruim’. O problema é a gente saber que defunto é bom, que defunto é ruim, e muitas vezes a gente
néo sabe”.

O Entrevistado 45(C) menciona as doencas cronicas como sendo as mais dificeis de
estabelecer o progndéstico para indicar cuidados paliativos no momento adequado: “Eu tenho
dificuldade mesmo, assim, de determinar a partir de que momento eu vou propor pra familia uma
conduta mais paliativa. Mas essa dificuldade acho que € universal (...) Tem os pacientes com
doencas cronicas, como insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, as insuficiéncias de 6rgaos
avangadas, que também talvez ai também tenham uma certa dificuldade. Mas... Entdo acho que é

isso, € dificil dar essa resposta com muita clareza”.

4.3.1.6. Medo de abordar o assunto

Foi reportado por 2 entrevistados o medo de abordar o assunto da terminalidade e
encaminhamento a cuidados paliativos por dois dos médicos entrevistados. Curiosamente, de
maneira diferente do que traz a literatura, nenhum dos médicos mencionou explicitamente o receio
de “tirar a esperanga” como uma barreira, mas ainda assim trouxeram de maneira menos especifica o
medo da reag&o dos pacientes e familiares. O Entrevistado 28(A) explica a resisténcia observada: “E
porque eles tém medo que as familias vdo reagir mal. (...) Eles ttm medo porque acham que as
familias ndo querem e, no fundo, as familias querem”. O Entrevistado 6(A) correlaciona o
desconhecimento do proprio profissional com a inseguranca em trazer o assunto: “Entdo, nesse
contexto, acho que é um pouco do desconhecimento. E as vezes 0 medo de abordar esse assunto, por

nao entender bem o que realmente é”.

4.3.2. Barreiras externas
Foram consideradas como barreiras externas aquelas que dizem respeito a cenarios que ndo
estdo diretamente ligados a sentimentos, conhecimento, convicgfes e comportamentos dos proprios

médicos, e sim do ambiente onde estdo inseridos. Cabe aqui uma ressalva de que a investigadora
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observa em sua pratica diaria que existem situaces em que algumas das barreiras externas descritas,
especialmente no que tange a resisténcia de pacientes e familiares, na realidade refletem de maneira
indireta dificuldades do proprio profissional médico em realizar o encaminhamento. N&o raro na
experiéncia pessoal da investigadora os médicos descrevem pacientes e familiares como resistentes
aos cuidados paliativos e no momento em que a equipe especializada os aborda ndo ha qualquer sinal
de resisténcia. A seguir serdo descritos de maneira mais pormenorizada os c0digos inseridos neste

tema.

4.3.2.1. Resisténcia dos familiares

Vinte e cinco dos 49 entrevistados mencionam em suas falas uma resisténcia dos familiares.
Essa resisténcia é descrita de diversas formas, desde questdes religiosas, obstinacdo terapéutica ja
discutida anteriormente em relacdo aos médicos e ainda a questdo da necessidade de tempo até o
momento da aceitacdo da terminalidade, especialmente em quadros de evolugdo mais réapida.

O Entrevistado 27(A) comenta: “A propria familia. Que as vezes quando a gente comeca a
conversar sobre essa possibilidade, a familia € muito ligada, a familia é dificil de aceitar, algumas
familias. Entdo as vezes até pra abrir a possibilidade de chamar alguém de fora pra falar sobre isso,
a familia fica com dificuldade ”. A dificuldade em aceitar a gravidade da doenca de um ente querido
e o risco de perdé-lo sdo mencionadas também pelo Entrevistado 30(A): “A gente pode lidar com a
paciente terminal em que a visdo da familia é faz tudo pela minha avd, quero que vocé salve a
minha avo’ (...) Ainda vivemos, percebo isso nas unidades intensivas, de que existe uma
compreensdo por parte de alguns familiares de que, ao acionar os cuidados paliativos, estamos
jogando a toalha. Isso é muito delicado no dia a dia do tratamento ”. O Entrevistado 11(B) descreve:
“Porque as vezes pode ser o grande impedimento pra gente poder levar esse paciente... definir como
cuidado paliativo. As vezes aquele filho, aquela esposa, aquele marido que quer que vocé faca o
maximo pra ndo ter aquela sensacdo de que vocé deixou de fazer alguma coisa para aquele
familiar ”. O Entrevistado 22(C) fala sobre sua experiéncia no Hospital C, onde identifica que a
familia é a principal barreira: “Eu acho que a principal barreira é a familia querer ou ndo. O que eu
vejo aqui, ja tenho um tempo de hospital, eu vejo que tem muitos pacientes que a familia quer
manter, independente da condigdo clinica do paciente .

Ao ser perguntado sobre as barreiras, o Entrevistado 33(A) explica sua visdo: “4 ndo
aceitacao da familia, que é o que a gente se depara de forma mais comum. (...) Seja qual for o
motivo, afetivo, religioso... As vezes até motivo econémico, que a gente sabe ”. Questdes religiosas
sdo mencionadas também pelo Entrevistado 21(C): “Por exemplo, presencio aqui questdo religiosa,

tem algumas familias que, por questdes religiosas acaba nado optando, ndo aceitando esse tipo de
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cuidado” e pelo Entrevistado 43(C): “Mas as familias ainda tém muitas dificuldades, tem muita
questdo religiosa envolta nisso, 0s proprios pacientes nunca abordam isso de forma clara com seus
familiares... Acho que essa discussdo € pouca, ndo sei, das familias. Acho que isso é um
dificultador ”.

A maior dificuldade de aceitacdo dos familiares quando se trata de um diagnostico mais
recente foi mencionada por alguns profissionais. “E muito dificil pra familia em trés a cinco dias
acreditar que cuidado paliativo sera bem vindo para esse paciente. Eu acho que nas doencas
cronicas essa aceitacao é mais facil. Nas doencas agudas € dificil, porque até anteontem a gente nao
estava vivendo essa realidade. (...) Acho que as familias ja tém uma resisténcia grande,
principalmente quando ndo sédo doencas cronicas”, diz o Entrevistado 30(A). Visdo similar tem o
Entrevistado 2(A): “Outra barreira é a barreira familiar mesmo. Tem familias que néo existe
espaco. Voceé tenta, e eles tém uma repulsa. Principalmente quando o diagndéstico é muito recente. O
paciente acabou de saber que estd com uma doenca terminal e ndo deu tempo de digerir ainda o
assunto, entao eles ficam em um periodo meio refratario a qualquer questdo que possa remeter a

encurtar o tempo de vida de um ente querido ”.

4.3.2.2. Estigmatizacdo do cuidado paliativo

Existe um forte estigma relacionado ao cuidado paliativo, que muito comumente o associa a
doencas incuraveis e aos Ultimos dias de vida como j& explorado anteriormente no cddigo 4.3.1.1,
onde foram demonstrados equivocos cometidos pelos médicos entrevistados no que diz respeito aos
critérios de elegibilidade.

Este estigma é descrito também na literatura e bem ilustrado numa pesquisa realizada em um
grande hospital oncologico, onde foi verificado que nos casos em que 0 paciente apresentava uma
doenca com proposta de tratamento curativo, os médicos concordavam em encaminhar os pacientes
para “cuidados de suporte” com facilidade maior do que encaminhar para “cuidados paliativos”,
ainda que na pratica ambos representassem o mesmo tipo de abordagem ao paciente (Fadul, 2009).

Ao fazer uma busca pelo significado e sindnimos da palavra “paliativo” no Google, a maior
plataforma de buscas online, em meio a links para sites que descrevem corretamente o tratamento
paliativo e suas indicagdes, aparecem como sindbnimos palavras como “dissimula¢@o”, em descrigdes
de significado surgem expressdes como “medida tomada para determinada situagdo que apenas
disfar¢a e nao resolve o problema” ou até mesmo sugestdo de pesquisa relacionada com a palavra
“gambiarra” (Google, 2019).

O uso pejorativo da palavra, assim como sua frequente associagdo com proximidade da

morte, sdo barreiras descritas por alguns dos entrevistados. Entrevistado 5(A) aponta em sua fala a
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associagdo com fim de vida: “Na verdade, quando vocé fala em cuidado paliativo a imagem que as
pessoas mais leigas fazem é de cuidado ao fim de vida. Entdo, como se ndo houvesse mais nada pra
se fazer e por isso esta se chamando ‘cuidado paliativo™. Semelhantes observagdes séo feitas pelo
Entrevistado 12(C): “Terminalidade e cuidado paliativo. E tem alguma diferenca. A gente so
conversando e pensando nas respostas a gente vai ver que tem. Entdo acho que esses conceitos pros
medicos, pros pacientes, pra sociedade, eles ainda estdo um pouquinho misturados. Nao sei se 0
mais importante é a gente definir os conceitos, mas com certeza a gente melhorar o cuidado ” e pelo
Entrevistado 23(C): “Acho que ainda tem uma barreira cultural das pessoas acharem que cuidado
paliativo é s cuidado de fim de vida, que tem relacdo com eutanésia, esse tipo de coisa”.

H& os que apontem a estigmatizacdo do nome “paliativo” como um adjetivo pejorativo. O
Entrevistado 15(B) diz: “Cuidado paliativo, dentro do nosso ambiente, eu gostaria de explorar um
pouquinho isso, ele é visto como uma medida paliativa, uma medida menor. Uma medida quando é
denominada ‘cuidado paliativo’... Esse nome é impréprio. (...) Tipo, a estrada principal foi
interrompida e o caminho a seguir é aquele atalho, aquele paliativo ali pra podermos voltar a essa
via inicialmente interrompida ”. Observamos opinido semelhante na fala do Entrevistado 44(B): “O
problema estd no nome ‘paliativo’. Eu acho que o problema ji come¢a no nome ‘paliativo’, na
minha opinido. ‘Paliativo’ parece que é algo sem importancia. Ou algo que ndo vai agregar. Ou
algo que alguém esta no final da vida e vocé esta dando um paliativo pra ele morrer melhor. Esse é
0 conceito que os médicos tém sobre paliativismo”. O Entrevistado 14(C) enfatiza a problematica
relacionada ao nome: “E porque eu acho que o nome ndo ajuda o paciente a entender. Ele associa a
morte, e eles ndo entendem que aquilo ali... (...) Essa é a dificuldade. Eu acho que vocés poderiam,

talvez, o nome... O nome que é muito impactante para o doente aceitar. Acho que é o nome”.

4.3.2.3. Insuficiéncia de equipes disponiveis

Outro ponto levantado pelos entrevistados foi a insuficiéncia de equipes disponiveis,
especialmente no Hospital C, onde de fato ndo ha equipe estruturada. Chama a atencéo o fato de que
alguns médicos do Hospital B mencionam a auséncia de equipe neste hospital como uma barreira,
mesmo j& havendo um profissional dedicado a isto nesta instituicdo. O Entrevistado 34(B) diz: “4
gente ndo tem equipe de cuidado paliativo intra-hospitalar no hospital. Entdo a primeira coisa seria
montar uma equipe ”, semelhante ao apontado pelo Entrevistado 44(B): “Vocé ndo tem um time pra
iss0. Primeiro, no hospital tem que ter time. Ja comecga um problema ai”.

No Hospital A, as barreiras levantadas dizem respeito ao dimensionamento da equipe para
atender a toda a demanda e a estrutura extra-hospitalar, ainda em fase mais inicial. O Entrevistado

29(A) fala sobre a inexisténcia de servicos estruturados em outros hospitais: “A gente esta falando so6
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desse centro aqui. Em outros centros essa visdo ndo existe”. O Entrevistado 3(A) descreve a
diferenca entre oferta do servico e demanda pelo mesmo, o que resulta em sua opinido nos
encaminhamentos tardios: “Bom, acho que, primeiro, é o... externamente, é o volume. Acho que a
gente tem um volume de pacientes elegiveis pra cuidados paliativos muito grande, que faz com que
isso impossibilite vocé poder oferecer de uma forma completa, pra todo mundo. Entao a gente acaba
selecionando pacientes que realmente se beneficiariam do cuidado paliativo. E ai, como esses
pacientes geralmente séo pacientes... S80 0s mais graves, o cuidado paliativo acaba se sobrepondo a
cuidados de fim de vida”. O Entrevistado 8(A) explicita sua dificuldade no acompanhamento dos
pacientes em fase mais precoce, ainda ambulatorialmente: “A gente tem muita dificuldade... Eu
gostaria de encaminhar muito mais 0s meus pacientes pra acompanhamento conjunto, mas a gente

tem dificuldade desse acompanhamento ambulatorial .

4.3.2.4. Dificuldades na interface com a equipe de salde

Alguns entrevistados mencionam dificuldades na interface entre eles mesmos e a equipe de
saude, desde dificuldades na comunicacéo até a ndo aceitacdo do encaminhamento dos pacientes para
cuidados paliativos por outros membros da equipe. Foi citado pelo Entrevistado 16(A): “Aquela que
eu falei, muito da equipe aceitar, ter a consciéncia de que realmente ndo temos mais nada que... pra
poder ajudar aquela crianca, aquele paciente, e que a gente ta realmente prorrogando o sofrimento
daquele doente, no caso da crianga. Eu acho que essa é a primeira barreira, € com a equipe mesmo,
de fazer eles entenderem que ndo da mais. Acho que € a principal barreira”. O Entrevistado 33(A)
também traz essa percep¢ao: “As vezes, o que é pior, que a gente encontra a maior resisténcia
exatamente no profissional de salde que € um pouco mais refratario do que a pessoa leiga”.

Mesmo quando a equipe de cuidados paliativos esta inserida na rotina do hospital, os médicos
identificam barreiras na equipe de saude. O Entrevistado 32(A) diz: “Porque alguns profissionais
tém algumas restricGes e ndo tem coragem, as vezes, de verbalizar. Principalmente no hospital da
gente, gque isso é uma coisa que esta... Faz parte do nosso corpo clinico, o grupo de cuidados
paliativos. (...) Se o colega ndo se abre pra escutar e pra receber informacdo, ele ndo esta
preparado para abordar essa familia de maneira adequada. E ai isso pode fazer com que haja uma
dificuldade de conseguir botar todas as pessoas falando a mesma linguagem. E essa a impressdo
que eu tenho”. O Entrevistado 15(B) também menciona uma preocupacao quanto a linearidade da
comunicagdo: “As comunicagdes ndo sdo estruturadas, ndo ha preparo, habilidade néo técnica,
diferentes informacdes... Entéo, dentro de um ambiente de terapia intensiva vem o paliativista, fala
uma coisa, vem o plantonista, fala outra, vem a enfermeira, fala outra, vem o médico assistente, fala

outra. Tudo para que vocé tenha um caldo de... de discussdes, de desentendimentos .
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4.3.2.5. Resisténcia dos pacientes

A resisténcia do paciente foi mencionada com menor frequéncia que a resisténcia de
familiares, sendo codificada em apenas 5 das 49 entrevistas. Esta significativa diferenca pode estar
relacionada a diversos aspectos da nossa cultura, como por exemplo o comportamento
frequentemente observado nos médicos de informar mas noticias e discutir progndstico e opgoes
terapéuticas com a familia, ndo com o préprio paciente por uma falsa impressdo de que é preciso
poupé-lo. Neste caso, haveria uma resisténcia inicial da familia e a proposta de encaminhamento a
cuidados paliativos sequer chegaria ao paciente para que ele pudesse avalia-la, representando uma
clara restricdo a autonomia do paciente em relagcdo ao seu tratamento. Outra razdo possivel para isso
€ a maior abertura do paciente a discutir cuidados paliativos em relacdo aos familiares. Em sua
experiéncia pessoal, a investigadora observa que ndo raro o paciente deseja falar sobre sua propria
morte e ndo deseja obstinacdo terapéutica, ao passo que seus familiares permanecem algumas vezes
com a ideia de que o cuidado agressivo é a melhor opc¢éo terapéutica.

Dentre as falas a respeito da resisténcia dos pacientes, destaca-se a do Entrevistado 12(C)
sobre a percepcdo de auséncia de tratamento associada aos cuidados paliativos: “O paciente que
entra em cuidado paliativo, ele tem a percep¢éo, na grande maioria das vezes, de que ou ndo tem
mais nada pra fazer por ele ou qualquer coisa que seja feita por ele ndo € Gtil ”. O Entrevistado 8(A)
acredita que exista uma resisténcia por parte dos pacientes, porém entende que essa resisténcia é
facilmente vencida ap6s o contato com a equipe. Cabe ressaltar que este médico trabalha no Hospital
A, cuja equipe de cuidados paliativos tem estreito relacionamento com as demais equipes e atua de
forma integrada. “Tem a dificuldade do préprio paciente. Essa palavra, “palia¢do”, que é uma
dificuldade até o paciente entender isso... Depois que o0 paciente comeca a ter o contato com a
equipe de cuidados paliativos, acho que é muito rapido. Ele vé beneficios muito rapido, entdo ele
acaba aceitando. Mas até... As vezes tem esse problema da aceitagdo do proprio paciente, né? De
nao querer ser encaminhado porque ele acha que a gente vai desistir dele, quando encaminha pros

cuidados paliativos .

4.3.2.6. Questdes financeiras

Neste codigo dentro das barreiras externas para o encaminhamento, houve mencéo a questdes
financeiras. Diferentemente de algumas mencgdes a aspectos financeiros encontradas na literatura que
dizem respeito ao financiamento das equipes e, portanto, mais pertinente aos topicos de insuficiéncia
de equipes e engajamento dos gestores, neste topico os profissionais abordaram especificamente um
possivel ganho secundario financeiro de médicos com o prolongamento artificial da vida, mesmo

sem qualquer qualidade.
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Explicando melhor, sabe-se que os trés hospitais avaliados séo instituicdes privadas e uma
parcela significativa dos pacientes tém seus médicos assistentes externos ao corpo clinico do
hospital. A remuneracdo destes médicos € feita diretamente pelos pacientes ou seus familiares
enquanto perdurar o periodo de internacdo hospitalar. Este aspecto financeiro especifico ndo foi
mencionado em nenhum dos artigos analisados para compor a revisdo de literatura, aparentando ser
conteudo inédito até o momento e bastante restrito a esta realidade peculiar de alguns hospitais
privados brasileiros.

Alguns médicos entrevistados mencionam sua percepcao de que as condutas tomadas por
alguns destes médicos externos ndo estdo baseadas no melhor interesse do paciente e seus familiares,
e sim em um desejo absolutamente antiético de manter o paciente vivo a fim de continuar a receber
pelos atendimentos prestados por periodo mais longo. O Entrevistado 35(B) descreve: “Eu acho que
a parte comercial da medicina, especialmente aqui na [Regido onde ficam os Hospitais B e C], é
muito forte. (...) Alguns coleguinhas veem cada paciente como um taximetro. E por isso que eu acho
tao dificil, especialmente em alguns hospitais da [Regido onde ficam os Hospitais B e C], que vocé
tenha uma conduta homogénea, transparente, pra todos os pacientes, nesse sentido. O que é uma
coisa surreal, porque é antiético, é feio, é desonesto, essa coisa toda”. O Entrevistado 15(B) traz a
mesma Visdo: “Quanto a equipe do médico assistente, existem discorddncias. Eles tém o interesse de
manter o doente vivo por questdes pecuniarias, infelizmente é isso mesmo .

Outro Entrevistado, 23(C), traz uma visdo semelhante, porém no que diz respeito a propria
familia. Alguns pacientes internados com doencas graves e incuraveis sdo mantidos artificialmente
vivos a pedido de suas familias, pois seus proventos sdo a principal fonte de renda da familia: “E as
vezes tem uma barreira social também, financeira, da familia, que as vezes ndo quer minimizar
esforcos com pacientes que ndo tem mais proposta de reabilitacdo, de cura, por uma questao

meramente financeira”.

4.3.2.7. Experiéncias negativas com equipe de cuidados paliativos

Alguns médicos mencionaram em suas respostas experiéncias prévias negativas com equipes
de cuidados paliativos, o que naturalmente constitui uma barreira. O Entrevistado 34(B) fala sobre
sua experiéncia pessoal: “Eu ja trabalhei com algumas equipes de cuidados paliativos, me chama
atengdo que... ndo todos, mas uma maioria deles... infelizmente ndo sdo profissionais que eu julgo
resolutivos. Tem condutas, algumas vezes, discutiveis, cuidados discutiveis, e a minha sensacéo é
gue algumas vezes mais atrapalharam do que ajudaram. Entdo acho que a gente precisa formar
melhor esses médicos paliativistas ”. O Entrevistado 44(B) fala sobre uma interferéncia excessiva do

paliativista na oOtica do cuidado compartilhado: “O paliativista, ele tem que saber qual ¢ o papel
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dele, de um time. Sendo ele espanta o medico. Muitas vezes ele quer dar opinido sobre um
betablogueador. (...) Ai o outro ‘Péra |, mas o que isso tem a ver com vocé?’ Entendeu o que quero
dizer? (...) Tem paliativistas e paliativistas. Que sabem e ndo sabem trabalhar em time. Talvez
muitos paliativistas estejam acostumados a assumir o caso, e nao trabalhar em equipe. E passa a ser
o clinico, passa a ser todas as outras fungdes, ai quebrou um conceito de time. Que é o maior

inimigo do proprio paliativismo .

4.3.2.8. Questdes culturais relativas a terminalidade e morte

Alguns entrevistados trouxeram a questdo da barreira cultural pelo tabu que a sociedade
alimenta em relagdo a questdes relacionadas a terminalidade e morte, ndo diretamente aos cuidados
paliativos. O Entrevistado 34(B) afirma: “A gente é um pais latino, entdo a gente ndo discute
terminalidade, e a gente ndo discute as nossas perspectivas futuras sobre como a gente quer morrer.
Entdo a grande barreira, na maioria das vezes, € uma barreira cultural”. Outro médico, o
Entrevistado 43(C), menciona aspecto semelhante: “Eu acho que ainda existe uma questio de
sociedade onde as pessoas ndo lidam bem com a morte. Ndo lidam bem com o fim. (...) Que veem

isso ainda como um tabu”.

4.3.3. Facilitadores

O ultimo tema analisado diz respeito aos facilitadores para o encaminhamento de pacientes
para os cuidados paliativos no ambiente intra-hospitalar. A parte final da entrevista foi composta de
uma pergunta aberta, convidando o entrevistado a propor estratégias que acreditasse serem Uteis para
transpor as barreiras descritas anteriormente. Foram identificados 11 diferentes codigos referentes a

estas propostas e 0s mesmos serdo descritos de maneira mais detalhada nos tépicos a seguir.

4.3.3.1. Educacao e divulgacéo

Com o elevado nimero de mortes que ocorrem em hospitais, muitas delas secundarias a
causas ndo reversiveis, € fundamental que as equipes de salde tenham conhecimento sobre cuidados
paliativos e cuidados de fim de vida a fim de saber reconhecer e tratar adequadamente estes
pacientes, conforme descrito num dos mais emblematicos artigos sobre educagdo em cuidados
paliativos nos hospitais de cuidados agudos (Weissman, 1999).

Dada sua enorme importéncia, foi gratificante constatar que esta foi a sugestdo mais presente
entre os médicos entrevistados, sendo identificada nas falas de 34 dos 49 profissionais. Observamos
que a educacdo de profissionais, pacientes e familiares e a divulgacdo da equipe de cuidados
paliativos foram assuntos que se sobrepuseram nas respostas e por isso foram alocados em um unico

cadigo.
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O Entrevistado 17(A) fala sobre a divulgacdo dos cuidados paliativos, mas em sua fala
percebe-se que ele acredita que os profissionais devem ser educados sobre os conceitos: “Eu acho
que a divulgacdo. Vocé primeiro tem que saber o que é cuidado paliativo. Entdo se vocé ndo sabe o
que € um cuidado paliativo, vocé ndo diagnostica, vocé ndo indica. Entdo eu acho que existe ainda
na comunidade médica esse desconhecimento dessa nova area. Entdo a partir do momento que as
pessoas estejam mais cientes do que seja o cuidado paliativo, dos beneficios e de como € conduzido
0 caso, eu acho que vocés vao ter maior adesdo ao tratamento”. O Entrevistado 3(A) sugere algo
semelhante: “A4 construgdo de um projeto de divulgacdo quase que passivo através de informagoes,
sejam em folders, em palestras intra-hospitalares, seja em videos, seja atraves da educacdo da
propria equipe assistencial sobre isso... Porque noés acabamos sendo divulgadores. Entdo quando
vocé treita o profissional a explicar o que é um cuidado paliativo, vocé acaba abordando a familia
de uma forma mais sélida, e vocé acaba ajudando nessa construcdo dessa visdo de cuidados
paliativos.”

O Entrevistado 26(A) acredita que esta educacdo dos profissionais deve ser iniciada pela
equipe de cuidados paliativos, mas depois ela se perpetua através dos préprios profissionais que
tiveram contato com o tema: “Bom, talvez fazer palestras com a equipe do hospital. Marcar palestra
em horarios bons, tipo hora do almoco, marcar todo mundo pra escutar o que é cuidado paliativo. E
acho que o boca-a-boca também funciona. Acaba que os médicos se educam, amigos médicos se
educam. ‘Ah, chamei uma equipe de cuidado paliativo, foi 6timo. Por que vocé ndo chama
também?’. Mas isso € um negOcio meio sem muito controle. Isso acaba acontecendo meio que de
boca em boca”.

O Entrevistado 42(A) menciona o contato com as equipes de cuidados paliativos como um
instrumento de educacdo dos profissionais: “Acho que vai ser mesmo a divulgacédo do que €, porque
acho que quando vocé divulga vocé cria entendimento... Que acho que talvez até eu mesmo quando
comecei a trabalhar aqui, na minha cabeca, o que era cuidados paliativos era o que eu acho que é
para a maioria das pessoas, que é final de vida, que é quando n&o vai mais fazer nada. E convivendo
com vocés no dia a dia, eu comecei a ver que ndo era assim”.

O Entrevistado 32(A) utiliza o termo marketing ao descrever uma estratégia para facilitar os
encaminhamentos, voltada especialmente para a equipe multidisciplinar: “As pessoas precisam
escutar. E para escutar... vocés ja estdo fazendo isso. Ja existem as palestras, as discussfes de
casos... SO que a gente tem que conseguir abordar. Educacédo. Informacéo. (...) Um marketing maior
em cima das equipes multidisciplinares pra poder desconstruir determinados conceitos, entendeu?

SO isso”.
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No contexto de pacientes oncologicos, o Entrevistado 46(A) fala sobre a importancia de
inserir temas de cuidados paliativos nas a¢des educacionais: “Educa¢do médica continuada, ndo tem
davida. Entdo, assim, tem que comecar a participar das reunifes nossas, a gente ndo esta tendo
reunido de cuidado paliativo. Tem que ter, tem que ter. E mais ainda, eu ndo acho que tem que ter
uma reunido de cuidado paliativo, eu acho que ela tem que ser inserida dentro de um contexto.
Entdo, sei 14, eu vou dar uma aula de cabeca e pescogo, vocé pegar aquela populacdo dos
oncologistas e falar. Eu acho que isso tem que ser massificado, como encaminhar, por que
encaminhar, em reunides privadas dos oncologistas e cada um das suas clinicas. Falar ‘gente, olha
S0, nds temos uma equipe, essa equipe esta aqui, é facil encaminhar, é s6 vocé pedir pra marcar uma
consulta com fulano.’ Eu acho que tudo isso facilitaria muito e eu acho que é rapido. Eu acho que a
partir do momento que as pessoas comeg¢am a ter o habito de fazer isso, vai, entendeu? ”.

O Entrevistado 11(B) fala da importancia de educar ndo apenas os profissionais de salde,
mas também a populacdo em geral: “Que o mais importante é disseminar essa cultura, né.
Primeiramente pro médico e, depois, 0 que vocés puderem passar isso, transmitir também para o
publico leigo, eu acho que é muito importante. Porque ai a gente ja... quando a gente for falar,
quando vocés forem falar do cuidado paliativo, ou mesmo os clinicos, de um modo geral, que forem
abordar isso com seus pacientes, ele ‘ah, ja ouvi falar na campanha da televisdo, na campanha do
jornal’... Entdo acho que talvez divulgar isso usando a midia de uma forma positiva pra populacéo
leiga, acho que isso € bacana. Igual vocé faz a campanha da hipertensédo, a campanha do infarto, do
cancer de mama... Se conseguir fazer isso também, ter um alcance, pro cuidado paliativo, mostrar o
que realmente €, que ndo é matar um paciente, que muitas vezes pode ser mal visto pro leigo, dessa
forma, entdo falar todos os beneficios que vocés tém pra oferecer, acho que isso € uma coisa
bacana. Facilita”. Opinido semelhante expressa o Entrevistado 35(B), que também cita o marketing
como uma ferramenta: “E ai vem essa questdo de onde o marketing pode ajudar no cuidado
paliativo, € na midia, na midia leiga, mostrar que existem situacfes que sdo limitantes para que as
pessoas entendam. (...) Essas pessoas precisam saber o que € o cuidado paliativo pra estarem
abertas a ele. . O Entrevistado 40(B) também enxerga esta divulgacéo por uma o6tica de marketing, a
partir do momento que se refere aos cuidados paliativos como um produto a ser oferecido, mas
mantém o enfoque na promocgdo: “Acho que é apresentar o seu produto, pra diversos setores de
emergéncia, unidades fechadas, os quartos, as enfermarias... Apresentar pro seu publico interno,
que sdo de todos os niveis e de todas as especificidades, ‘nos existimos, vamos fazer isso’, talvez
fazer seminarios, fazer reunides. Apresentar... Se apresentar, ‘estamos disponiveis, € isso que a

gente vai fazer’”.
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O Entrevistado 39(B) cita a propria pesquisa que objeto deste estudo como um facilitador:
“Pra cultura, propagandas, sessoes, o seu trabalho mesmo, pro mestrado, ele ja sensibiliza, ja faz as
pessoas pensarem no assunto, isso precisa ser repetido muitas vezes .

No Hospital C, onde ha uma maioria de pacientes sendo conduzidos por médicos externos, a
maior parte dos entrevistados sugere acdes educacionais e de divulgacdo direcionadas também para
eles, como exemplificado nas falas do Entrevistado 21(C): “Primeiramente, acho que a gente tem
que abordar, pelo perfil do hospital, abordar os médicos assistentes com palestras, orientacGes em
relagdo ao que é o cuidado paliativo. Eu ndo sou especialista na area, mas eu mesmo sinto falta de
alguma informac@o maior na area, assim como eu vejo varios colegas que tem uma formacéao até
mais deficitaria que a minha. Um desconhecimento total, mesmo, do que realmente é o cuidado
paliativo” e do Entrevistado 43(C): “E ndo tem jeito, isso é um trabalho de convencimento, de
treinamento, de ensinamento do médico assistente. Assim como da equipe intra-hospitalar, também,
quando esta cuidando direto do paciente ”. O Entrevistado 12(C) reforca a importancia de informar
aos medicos assistentes externos que o trabalho pode ser realizado em conjunto, ja que 0s mesmos
tendem a temer serem substituidos no cuidado: “Eu acho que a medida maior seria tentar fazer com
que os médicos que frequentam os hospital entendessem qual é a proposta de cuidado paliativo e
que ndo é substituir o médico que cuida, mas sim agregar outras potencialidades ao tratamento do
paciente ”.

Outra estratégia sugerida pelo Entrevistado 37(C) foi a de trazer depoimentos de familiares
em casos bem sucedidos de cuidados paliativos, a fim de sensibilizar os profissionais de saude
quanto a importancia do tema e beneficios desta modalidade de tratamento: “Dentro do possivel, se
puder trazer depoimentos de pacientes, de familiares para que eles possam dizer como eles se
sentiram ali naquele momento. ‘Olha, eu perdi minha mée, mas foi tudo bem, porque ela morreu sem
sofrimento, ela morreu sem dor, ela... A familia jd sabia, tudo foi feito’... Pra que eles escutem isso,
que também, assim, eles ndo estdo abandonando ninguém. Eles estdo, na verdade, tratando da

melhor maneira. Acho que por ai”.

4.3.3.2. Disponibilidade

Ter uma equipe presente e disponivel foi um dos aspectos facilitadores mais frequentemente
observados pelos médicos entrevistados. No Hospital C, que ndo possui equipe estruturada, uma das
sugestdes dada pelo Entrevistado 21(C) foi justamente a de ter uma equipe: “Acho que a primeira
conduta seria implementar uma equipe .

O Entrevistado 9(C) menciona a importancia de ter uma equipe acessivel: “Eu acho que a

disponibilidade e a facilidade de acesso. Acho que é isso. (...) Quanto mais facilidade de acesso nos,
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clinicos e medicos em geral, hospitalistas, tivermos a equipes de cuidados paliativos, vai facilitar
muito a nossa vida e trazer muita qualidade de vida para os pacientes”. O Entrevistado 19(C)
acredita que a presenca constante da equipe de cuidados paliativos no hospital ajuda os medicos a
lembrarem-se de que existem pacientes que precisam desta modalidade de tratamento: “Acho que a
pessoa precisa estar presente o tempo todo, até pra gente poder estar lembrando que existem esses
pacientes o tempo todo ”.

Nos hospitais que ja possuem equipes atuando, os entrevistados reconhecem esta
disponibilidade como um facilitador. No Hospital A, o mais maduro dos trés em termos de atuacédo
de equipe de cuidados paliativos, alguns entrevistados mencionam esta questdo. O Entrevistado 6(A)
diz: “A gente aqui tem uma facilidade por ter uma equipe presente, atuante e mudando 0 curso
clinico, e o curso de conduta e de conducdo do doente mesmo”. A fala do Entrevistado 7(A) é
complementar: “E ai é o que acontece aqui, é a persisténcia do contato frequente, o vinculo com a
familia, € o que vai ganhar forca esse acompanhamento. Entdo o acompanhamento dos sintomas que
forem aparecendo, a avaliacdo de resposta, isso tudo vai fortalecendo o vinculo que é o que vai ser
definidor de sucesso pra familia aderir a entrada desse novo time no processo”. O Entrevistado
49(B) fala também sobre a importancia de ter um profissional que se mostre acessivel no dia a dia,
como tem acontecido no Hospital B: “Ter a figura dele muito disponivel, que é o que tem acontecido
aqui. Ele sempre esta no hospital, sempre atende a qualquer hora da noite, a qualquer hora do dia,

ou pra tirar uma ddvida, ou pra trocar uma angustia, ou pra vir de pessoa fisica ao hospital .

4.3.3.3. Entrosamento com as demais equipes

Doze entrevistados mencionam a importancia do bom entrosamento com as demais equipes
médicas como um grande facilitador para os encaminhamentos. Alguns, que ja tém entrosamento
com as equipes de cuidados paliativos, trazem isso como uma experiéncia positiva e que facilita a
pratica diaria. Neste cenério, o Entrevistado 42(A) aponta: “Nesse ultimo paciente que a gente estava
conversando agora ha pouco, era uma coisa que me trazia muito conforto, quando via voCcés
chegando. Até pra mim. E uma coisa que a gente divide, uma situacio que, embora seja 0 nosso dia
a dia, ndo € a nossa experiéncia”.

Ja 0s que tém pouco contato com equipes de cuidados paliativos, apontam como sugestao
esse maior entrosamento. O Entrevistado 30(A), que trabalha em um setor cujo numero de
acionamentos a equipe de cuidados paliativos € muito baixo, descreve de maneira bastante clara a
dificuldade em confiar em outra equipe que ndo esta em contato frequente com a equipe do setor,
assim como a dificuldade de identificar precocemente os pacientes elegiveis e acionar em momento

oportuno. Ele entdo sugere como estratégia facilitadora: “Acho que fazer rounds didarios, por
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exemplo, seria uma solucé@o fantastica para isso. Primeiro porque, pra vocé acionar outra equipe,
vocé tem que ter a confianca de toda equipe. Pra se ter a confianca de toda equipe, vocé tem que
trabalhar com a outra equipe. (...) Porque € uma forma dessa pessoa ndo ser contatada s6 pro
incéndio. Vocé estd no dia a dia das discussfes diérias. Até porque, eventualmente, quando a equipe
medica intensivista julga que é o momento da paliacdo, talvez esse momento pudesse ter sido
antecipado trés ou quatro dias antes. Mas € porgue é 0 momento que Se conseguiu parar e realmente
estampar na nossa cara que ‘Putz! Nao da mais, ndo tem mais o que fazer. Ou agora a gente esta
realmente s6 oferecendo mais sacrificio, mais sofrimento do que beneficio’. Entdo acho que
vivenciar mais intensamente com a equipe de paliacdo que tem mais vivéncia dos sinais iniciais,
poderia alertar a equipe gue esta tomando a deciséo .

O Entrevistado 11(B) acredita que a maior convivéncia estreita os vinculos de confianga e
facilita os acionamentos: “Entdo, eles estando presentes, a pessoa ja conhecendo, com um tempinho
vai ganhando a confianca do grupo, e ai vocé vé que isso agrega valor pro cuidado, que isso ajuda o
outro médico que ta na ponta, eu acho que ai ndo tem mais o que fazer, s6 manter o trabalho”. No
que diz respeito a pacientes oncoldgicos, o Entrevistado 7(A) acha importante um entrosamento
maior com 0s oncologistas, que serdo em grande parte responsaveis pelo encaminhamento destes
pacientes para os cuidados paliativos: “Eu acho que o principal facilitador do acesso da equipe de
paliativo é o oncologista. Porque a referéncia da familia de uma criangca com cancer é o
oncologista, sem sombra de duvidas. Entdo, se 0 oncologista estiver seguro em fazer essa transicao
é muito improvavel que a familia ndo tope. Entdo eu acho que o primeiro passo é o oncologista
querer e fazer essa transicao, esse encaminhamento e, a principio, essa dobradinha até que um tome
mais espaco do que o outro”.

O Entrevistado 45(C), que ndo tem o héabito de acionar equipes de cuidados paliativos
enquanto médico assistente externo, traz uma visdo bastante interessante e sugere como estratégia
um primeiro contato com ele mesmo, para depois pensar num contato direto com paciente e
familiares: “Entdo aqui eu acho que um caminho talvez fosse esse, ter a possibilidade da equipe de
medicina paliativa prestar uma consultoria a mim, como medico do paciente. Até, em um primeiro
momento, sem nem aparecer pra familia. (...) Entdo, pra mim, seria interessante ter um telefone,
pegar, ligar ‘Oh, qual é a dose mesmo da morfina?’ E, enfim, ‘sera que o melhor tratamento nesse
momento seja isso ou aquilo?’ Ou entdo até alguém que eu pudesse, eventualmente, tipo ‘olha, eu
vou chamar alguém que trabalha com isso, que vai vir aqui, vai olhar, vai dar algumas sugestées em

conjunto comigo’”.
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4.3.3.4. Comunicacao adequada

Neste codigo, foram inseridas as observacOes feitas pelos entrevistados no que diz respeito a
forma de comunicar-se como um facilitador do encaminhamento. O Entrevistado 3(A) acredita que
quando os cuidados paliativos sdo explicados de maneira adequada, h&4 uma aceitagdo muito maior de
todos, pacientes e profissionais de saude: “4 maioria dos pacientes, dos familiares, entende quando
a abordagem é feita de uma forma adequada, entendem qual é a proposta e se solidarizam com ela.
E, por vezes, se sentem até aliviados. Porque quando vocé consegue explicar essa abordagem, vocé
tira um peso das costas dos familiares que as vezes, por muitas vezes, sentem culpa de terem
determinadas posturas em relacéo ao parente que esté internado por ndo entenderem essas posturas
como terapéuticas. Assim, como ‘nao estou fazendo o que deveria ser feito’. Quando o leigo, ele s6...
ndo sé o leigo, o médico profissional também... s6 consegue entender um Unico caminho, que € o
caminho do tratamento pleno, que caminha pro tratamento futil e negligencia toda essa linha de
cuidados paliativos, quando vocé consegue explicar isso, supreendentemente, positivamente, as
familias conseguem abracar essa causa com mais facilidade ”. O Entrevistado 11(B) compartilha da
mesma opinido: “Entdo eu acho que as vezes a forma que vocés conseguem conversar e pra eles que
0s pacientes vao receber cuidados, vao receber atencéo, vao receber todo carinho que precisa, que
a gente vai estar oferecendo o melhor pra eles e que o melhor, naquele momento, é isso. Entdo eu
acho que o principal é a abordagem”. Ele faz a seguir o contraponto com um exemplo de
comunicagéo inadequada, uma frase comumente utilizada no contato com familiares e que costuma
ter resultados bastante negativos nestas situagdes: “Por exemplo, a minha realidade é na
emergéncia. Entdo aquele paciente que chega com insuficiéncia respiratdria, por exemplo, na hora
VOCé virar e perguntar ‘eu intubo ou eu coloco morfina?’, por exemplo. Essa é a pior forma de
abordar .

O Entrevistado 10(C) fala da habilidade necessaria também ao proprio médico que encaminha
0 paciente aos cuidados paliativos no momento de comunicar esta decisdo: “Se vocé prepara bem as
pessoas, as pessoas vao aceitar naturalmente isso. E vocé explica, vocé ndo vai dizer ‘oh, vou
chamar o médico paliativo’, vira as costas e vai embora. Se vocé ja vem trabalhando a sua acéo e
vocé, quando bota esse profissional no meio, vocé explica o que vocé estda querendo ganhar com
isso, 0 que vocé esta querendo oferecer com isso, acho que, na média, é bem aceito. Depende de
como vocé coloca”. Ja o Entrevistado 23(C), ao ser perguntado sobre quais estratégias poderiam
facilitar o encaminhamento, sugere uma abordagem dos proprios médicos da instituicdo, que ja tém
contato com o paciente, a familia e 0 médico assistente externo, para ajudar nesta introducédo do
conceito de cuidados paliativos: “Acho que faria a mediagdo entre a familia, o médico assistente,

pra entender e explicar como é que funciona o cuidado paliativo, explicar que, dependendo da
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situacdo, € a Unica coisa que a gente tem pra oferecer para o doente. E é oferecer dignidade,

conforto pro paciente ”.

4.3.3.5. Encaminhamento precoce

Encaminhamentos mais precoces foram sugeridos como facilitadores, levando em
consideracdo as barreiras descritas em relacdo a dificuldade de aceitacdo e atuacdo adequada quando
0 contato com equipes de cuidados paliativos ocorre em momentos muito tardios da evolucdo da
doenca. Um aspecto interessante € que todos os 6 entrevistados que mencionam este aspecto
trabalnam no Hospital A, que j& possui equipe estruturada de cuidados paliativos. Isto pode
representar uma percep¢do na pratica do qudo ampla e efetiva é a atuacdo da equipe de cuidados
paliativos quando o encaminhamento é precoce, assim como as limitacdes que a equipe enfrenta nos
encaminhamentos tardios.

Considerando o cenério da pediatria, 0 Entrevistado 16(A) sugere: “Talvez entrar mais
precocemente no tratamento, junto com a equipe clinica. Mesmo que, assim, pode ser que nem va
caminhar para isso. Pode ser que no meio do caminho a crianca melhore, o doente melhore. Otimo.
Mas, sendo, acho que é preparar, ficar junto com a equipe um pouco antes”. A percepc¢do de que 0
encaminhamento precoce pode ser um facilitador é também manifestada pelo Entrevistado 27(A):
“Isso, ja deixar isso meio que encaminhado para que, se precisar, jd estd a equipe pronta, sabendo e
a familia ja ciente da possibilidade, conhecendo a equipe, para ndo chegar uma pessoa
desconhecida do nada e falar ‘sua mae esta muito mal, a gente vai ter que comegar a limitar o
suporte’. Acho que alguém conhecido é mais facil de fazer isso” e o Entrevistado 3(A): “Entdo eu
acho que, pra melhorar isso, a gente precisaria de uma deteccdo precoce e de uma intervencao
também nos pacientes menos criticos para que o cuidado paliativo pudesse ser feito de uma forma

mais adequada .

4.3.3.6. Abordagem multidisciplinar

A abordagem dos pacientes através de equipes multidisciplinares foi uma estratégia sugerida
por 6 dos entrevistados. Foi identificada como uma estratégia tanto para vencer a resisténcia inicial
do médico com a entrada de outro médico, através da primeira abordagem por outro profissional,
como também usar a caracteristica interdisciplinar dos cuidados como um diferencial de atuagdo. O
Entrevistado 13(B) sugere: “Ir se aproximando da familia de uma maneira multidisciplinar,
obviamente que respeitando as individualidades, as crencgas, os valores dos pacientes... Mas eu acho
que a é equipe multidisciplinar”. O Entrevistado 43(C) entende que o psicologo poderia abrir
caminhos para a abordagem paliativa: “Acho que a multidisciplinaridade nesse processo é muito

importante. Entéo, talvez o papel do psic6logo nessa abordagem, nesse entendimento, nessa quebra
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de gelo, de barreira, talvez seja um atalho . Ja o Entrevistado 19(C) acredita que o enfermeiro seria
o profissional mais recomendado para fazer uma primeira avaliacdo: “Acho que uma enfermeira
poderia fazer um cuidado de screening de uma maneira bem satisfatoria, e envolver o médico a
partir do momento que aquilo tem algum tipo de aceitacdo do tipo médico assistente-familia pra
poder, ai sim, comecar esse acompanhamento horizontal .

O Entrevistado 37(C) fala sobre aproveitar o potencial humano da instituicdo e da
importancia do engajamento de toda a equipe multidisciplinar neste projeto: “Entdo trazer esse
conhecimento pra equipe multidisciplinar, de fisioterapeuta, de enfermeiro, de assistente social, que
é super importante, nem todo hospital tem... Psic6logo, nutricionista, envolver as pessoas dentro de

um grande projeto .

4.3.3.7. Elaboracdo de critérios objetivos de encaminhamento

Alguns médicos sugerem como estratégia a tentativa de tornar os encaminhamentos mais
diretos, através da divulgacdo de critérios objetivos de selecdo dos pacientes elegiveis. Alguns até
mesmo sugerem que estes encaminhamentos sejam automaticos, ndo dependendo da aprovacdo de
determinado profissional. O Entrevistado 1(A) reflete sobre essa questdo: “Ndo sei se criando
protocolos ou... definindo quais patologias ou quais estagios da patologia ja seriam pertinentes a
introducdo da equipe de cuidados paliativos... Eu acho que é por ai”.

O Entrevistado 38(A) advoga que esse encaminhamento ndo deveria depender do
encaminhamento do médico: “Se faz parte da institui¢do, o paciente deu entrada, uma doenga
avancada, ou ndo, até doenca precoce, que ja desde o inicio deveria comecar. Eu acho que ndo
necessariamente nés precisariamos pedir. Eu acho que isso ja tinha que ter algum protocolo
anotado, esse € um paciente elegivel pra cuidados paliativos e, naturalmente, esse paciente deveria
ser encaminhado ”. Opinido semelhante tem o Entrevistado 39(B), levando em considera¢do uma
manifestagdo de vontade do proprio paciente: “Do ponto de vista processual, a gente tem que pensar
em algum gatilho dentro do hospital que leve a esse acionamento. Por exemplo, um termo que o
paciente precisa assinar de recusa a alguma terapia considerada futil acho que isso poderia ser um

disparo pra chamar uma equipe, por exemplo”.

4.3.3.8. Engajamento dos gestores

Dois dos entrevistados reconhecem que para haver um maior acesso de pacientes aos
cuidados paliativos € mandatorio que haja a¢des institucionais, com 0 apoio dos principais gestores.
O Entrevistado 40(B) explica seu ponto de vista: “Acho que isso é uma estratégia que tem que ser
institucional. Ou seja, (...) tem que ser uma decisdo estratégica da instituicdo no sentido de vocé

criar um grupo, porgue ndo € uma pessoa s, ndo é sé o médico, é uma equipe multidisciplinar com

51



algum treinamento nisso. Isso exige uma estratégia porque isso vai ter um custo, custo financeiro,
custo de materiais, custo de pessoas, recursos humanos. Entdo acho que a principal, eu diria que
ndo Unica, seria a decisdo estratégica do gestor querer fazer isso”. Opinido semelhante foi exposta
pelo Entrevistado 25(C): “Eu acho que isso tem que vir de gestdo. Eu acho que é preciso haver um
entendimento de alta lideranca, de gestdo, da importancia do tema, da importancia o assunto para
que haja engajamento nesse sentido. (...) Porque eu acho que a grande mudanca vem dai. Na hora
que essas pessoas comprarem a ideia de que realmente é importante, vamos implementar e vamos
fazer, a equipe de cuidados paliativos vai deixar de ser apenas um puxadinho do hospital, ‘j& que
VOCé esta aqui, vocé gosta disso, vocé faz isso’, para se tornar uma coisa mais formal, uma coisa
mais... mais... elaborada, do ponto de vista de processo intra-hospitalar. Eu acho que a mudanca
esté nisso. Até porque eu j& vejo muitas pessoas empenhadas nessa questao, entdo eu acho que elas
estdo dependendo agora de um apoio la de cima”.

4.3.3.9. Mudanca no nome da equipe de cuidados paliativos

Apesar de ter havido algumas mencdes as barreiras relacionadas ao estigma com os cuidados
paliativos, especificando o nome da especialidade em alguns casos, quando houve a pergunta sobre
as estratégias a serem adotadas como facilitadoras apenas 1 profissional, o Entrevistado 45(C),
mencionou a mudanca no nome da equipe: “Até acho que é uma intui¢do minha de que a palavra
“paliativa” no meio ndo-médico pode ter uma conotacdo de desisténcia de tratar, de abandono. (...)
Essa é uma sensacdo minha quase gue inconsciente, assim, de que isso existe. Entdo, talvez até o
termo ‘suporte’, OU um termo menos... Mas eu acho que essa ideia € interessante sim, acho que isso

facilitaria, sim”.
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5. Discussao e recomendag0des

5.1. Discusséao sobre as barreiras e facilitadores

As barreiras e facilitadores para o encaminhamento de pacientes a cuidados paliativos sdo
assunto recorrentemente abordado em literatura, como visto anteriormente. Entretanto, um estudo
que avalie esta questdo no contexto brasileiro € inédito, até onde pdde ser verificado.

Os resultados da pesquisa realizada com médicos brasileiros que atuam em hospitais privados
guardam muitas similaridades com o que foi anteriormente publicado sobre o tema em literatura
cientifica internacional. Na presente pesquisa, foram codificados e analisados tdpicos anteriormente
descritos de maneira esparsa ao longo dos estudos eleitos pela investigadora como sendo 0s mais
pertinentes ao tema em questdo nos Gltimos 10 anos. A correlacdo entre os achados da pesquisa e 0s
da literatura esta resumida nas tabelas 3 a 5

Tabela 3 — Correlacéo entre barreiras internas e os achados da literatura

Desconhecimento L.
sobre CP e os Resisténcia no Obstinagao Dificuldade em definir | Medo de abordar o
compartilhamento do
critérios de . terapéutica progndstico assunto
elegibilidade cuidado
Sarradon-Eck, 2019 Sarradon-Eck, 2019 Bluck, 2019 Bogetz, 2019 Sarradon-Eck, 2019
Bluck, 2019 Earp, 2018 Carter, 2017 Carter, 2017 Horlait, 2016
Bogetz, 2019 Ziehm, 2016 Benini, 2016 Benini, 2016 Kavalieratos, 2014
Earp, 2018 Le, 2014 Horlait, 2016 Horlait, 2016 Le, 2014
Carter, 2017 Dalberg, 2013 Chong, 2013 Ziehm, 2016 Dalberg, 2013
Meier, 2017 Dalberg, 2013 Florez, 2015
Benini, 2016 Johnson, 2011 Chong, 2014
Horlait, 2016 Miyashita, 2008 Johnson, 2011
Ziehm, 2016
Florez, 2015
Chong, 2014
Gelfman, 2014
Kavalieratos, 2014
Dalberg, 2013
Johnson, 2011
Ryan, 2011
Lynch, 2010
Miyashita, 2008
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Tabela 4 — Correlacéo entre barreiras externas e os achados da literatura

Resisténcia de

Estigmatizagao

Insuficiéncia de

recursos

Dificuldades na

Experiéncias

Questoes

culturais relativas

pacientes e dos cuidados . interface comas | negativas com o
familiares paliativos humanosiequipes equipes de salide | equipes de CP a terminalidade e
capacitadas morte
Sarradon-Eck, 2019 | Sarradon-Eck, 2019 | Donkor, 2018 Bluck, 2019 Earp, 2018 Benini, 2016
Bogetz, 2019 Horlait, 2016 Earp, 2018 Carter, 2017 Le, 2014 Ziehm, 2016
Earp, 2018 Kavalieratos, 2014 | Carter, 2017 Horlait, 2016 Chong, 2014
Carter, 2017 Le, 2014 Meier, 2017 Ziehm, 2016 Johnson, 2011
Benini, 2016 Miyashita, 2008 Benini, 2016
Horlait, 2016 Dalberg, 2013 Horlait, 2016
Ziehm, 2016 Ziehm, 2016
Florez, 2015 Florez, 2015
Chong, 2014 Chong, 2014
Le, 2014 Le, 2014

Dalberg, 2013

Johnson, 2011

Johnson, 2011
Miyashita, 2008

Lynch, 2010

Tabela 5 — Correlacéo entre facilitadores e os achados da literatura

Acdes educacionais

Disponibilidade

Entrosamento com as

Comunicagéo

Encaminhamento

demais equipes adequada precoce
Donkor, 2018 Earp, 2018 Earp, 2018 Earp, 2018 Le, 2014
Earp, 2018 Ziehm, 2016 Ziehm, 2016 Ziehm, 2016 Dalberg, 2013
Ziehm, 2016 Le, 2014 Kavalieratos, 2014 Dalberg, 2013

Kavalieratos, 2014
Dalberg, 2013

Johnson, 2011

Critérios objetivos ou

Necessidade de

. Mudanga no nome da Abordagem
automaticos de engajamento dos
. equipe multidisciplinar
encaminhamento gestores
Earp, 2018 Donkor, 2018 Sarradon-Eck, 2019 Johnson, 2011
Kavalieratos, 2014 Ziehm, 2016

Esta analise demonstra que a maior parte das barreiras identificadas neste estudo, internas e

externas, foram identificadas também em estudos previamente publicados, assim como o0s

facilitadores propostos. Esta correlagdo torna possivel a deducéo de que as diferencas culturais ndo

fazem com que a realidade brasileira mostre-se tdo diversa do que € observado em outros paises.
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Entretanto, alguns topicos receberam pouca ou nenhuma mencdo nos estudos analisados. Um
exemplo é o que diz respeito aos aspectos financeiros relacionados a resisténcia dos médicos em
encaminhar pacientes aos cuidados paliativos por um suposto ganho secundario destes profissionais
com o prolongamento de uma vida sem qualidade, que parece ser algo bastante peculiar na realidade
brasileira de hospitais privados. Num paralelo desta situagdo com uma evidéncia de literatura ndo
relacionada a cuidados paliativos, um estudo mostrou que no que diz respeito a procedimentos
cirargicos, foi observada uma diferenca de padrdo de indicagcdes entre médicos que atuam em
hospitais gerais e médicos que operam em suas proprias clinicas. Neste estudo observou-se que, apos
mudancas na recomendacéo da indicacdo de determinados procedimentos cirdrgicos, os médicos que
lucram diretamente com estes procedimentos tém uma maior tendéncia a ndo adotar a nova
recomendacdo que restringe a indicacdo dos procedimentos, possivelmente por razées econdmicas
(Howard, 2017).

Buscando identificar na literatura uma aproximacdo cultural, foi analisado um estudo latino-
americano que se propds a estudar as barreiras e facilitadores do encaminhamento de pacientes com
neoplasia géastrica para cuidados paliativos (Uribe, 2019). Entretanto, este estudo foi realizado em um
contexto bastante diferente do observado em nosso estudo, ficando claro que se trata da realidade de
uma populacdo acima de tudo carente de acesso a saude basica. Por este motivo, a maior parte das
barreiras e propostas deste estudo trata do acesso a esta modalidade de cuidado e a saide em geral,
ndo podendo, portanto, ser adequadamente comparado a pesquisa a ser analisada aqui.

Ja no que tange as estratégias propostas como facilitadoras, é possivel notar que no presente
estudo houve um maior nimero de sugestbes oferecidas pelos entrevistados do que o que foi
previamente descrito em outros estudos. Foi interessante observar que nos estudos avaliados ha
pouca mencao especifica a atuacdo multidisciplinar como um possivel facilitador, através da atuacéo
primaria de outros profissionais de salde antes da abordagem médica. Uma possivel razdo para isso
talvez seja o fato de que nos paises estudados € bastante comum que haja uma abordagem
interdisciplinar e na maior parte das vezes ndo cabe ao médico fazer esta primeira abordagem. Outros
aspectos relacionados as estratégias facilitadoras serdo mencionados na correlacéo entre barreiras e
facilitadores, assim como na se¢do de recomendagdes.

Iniciaremos agora uma discussao reflexiva sobre algumas concluses dedutivas as quais a
investigadora chegou ao analisar o conteido das entrevistas. Foi possivel observar que os médicos
brasileiros reconhecem diversas barreiras para 0 encaminhamento de pacientes para cuidados
paliativos, poréem tém maior facilidade de descrever estas barreiras através daquilo que eles afirmam
observar como comportamentos de outros médicos, e ndo deles mesmos. Muitos deles inclusive

afirmam ao longo da entrevista ser entusiastas dos cuidados paliativos, ndo identificarem barreiras
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pessoais para o encaminhamento, mas, diferentemente do que alegam, pela observacdo da
investigadora no Hospital A e de seus pares especialistas em cuidados paliativos nos Hospitais B e C,
estes mesmos médicos ndo encaminham os pacientes elegiveis com a frequéncia necesséria. Isto
pode estar em parte relacionado ao fendmeno “eles ndo sabem o que eles ndo sabem”, como sugerido
em um trabalho feito em unidade neurointensiva, onde um terco dos entrevistados ndo menciona
qualquer barreira para o encaminhamento para cuidados paliativos, apesar da observacdo clara de
que isto ndo é real (Bluck, 2019).

Outro aspecto interessante observado foi o fato de que alguns médicos atribuem grande peso
para 0 ndo encaminhamento de pacientes a uma resisténcia de pacientes e especialmente familiares.
Este padrdo foi mais observado nos Hospitais B e C e em alguns médicos do Hospital A que tém
pouca interface com a equipe de cuidados paliativos. Os médicos que encaminham pacientes com
maior frequéncia e tém maior contato com o trabalho da equipe posicionam-se de maneira oposta:
mencionam uma possivel dificuldade inicial dos pacientes e familiares, mas que é facilmente
contornada com uma comunicacgdo adequada no momento do encaminhamento e também através da
abordagem da equipe de cuidados paliativos. 1sso demonstra que quanto maior o contato das equipes
com a equipe especializada em cuidados paliativos, menor resisténcia é identificada neste
encaminhamento, especialmente no que diz respeito a responsabilizar pacientes e familiares por esta
dificuldade. Esta observacdo assemelha-se a que foi feita por Bogetz,(2018), que em seu estudo
observa elevada mencao, por parte dos profissionais, a resisténcia dos pais no encaminhamento de
pacientes pediatricos a cuidados paliativos, porém descreve que os estudos feitos com os proprios
pais de pacientes pediatricos portadores de doencas graves ndo confirmam estas barreiras. Por outro
lado, a frequéncia de respostas relacionadas as dificuldades e barreiras dos préprios profissionais foi
pouco mencionada, o que pode representar uma falta de percepcdo dos mesmos sobre suas préprias
limitacdes.

A questdo da figura do médico assistente também foi trazida de maneira recorrente,
especialmente pelos entrevistados dos Hospitais B e C. Isto se deve a um modelo de assisténcia
centrado na figura de um unico profissional, que detém todo o poder decisorio a respeito do cuidado
com o paciente. Neste modelo existe a vantagem do forte vinculo e profundo conhecimento do
profissional sobre seu paciente, porém a enorme desvantagem de ter um Unico olhar sobre
determinadas questdes, com grande dificuldade no compartilhamento do cuidado. A vaidade destes
profissionais e o receio de “perder” o paciente sdo mencionados por alguns dos entrevistados e ja
exemplificados na analise temética.

Diferente do observado na literatura, a obstinacdo terapéutica ndo foi um tema tdo recorrente

entre os pediatras, tendo sido mencionado por apenas 1 entre os 4 pediatras entrevistados, e a
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resisténcia dos familiares foi mencionada apenas por 2. Também de forma interessante, as questdes
culturais relacionadas a morte ndo foram abordadas por estes profissionais. Os quatro pediatras
entrevistados cometeram equivocos quanto aos critérios de encaminhamento, considerando o0s
pacientes como elegiveis em momentos ja bastante tardios da doenga.

Entre os cardiologistas, os equivocos nos critérios de elegibilidade, a dificuldade em
compartilhar o cuidado e o estigma relacionado aos cuidados paliativos foram as barreiras mais
comumente encontradas. J& entre os intensivistas, houve baixa ocorréncia de equivocos quanto aos
critérios de elegibilidade e as barreiras mais comuns foram estigmatizacdo dos cuidados paliativos e
dificuldades na interface com as equipes de saude. Mais de 70% das mencdes a dificuldades na
interface com as equipes de satde foram feitas por intensivistas, o que pode demonstrar que a equipe
de salde das unidades fechadas estd menos aberta aos conceitos de cuidados paliativos que as
equipes dos demais setores do hospital.

A maior parte dos geriatras e clinicos cometeram equivocos nos critérios de elegibilidade e
metade desconhecem conceitos basicos de cuidados paliativos. Das barreiras descritas por eles, as
mais frequentes foram dificuldade no compartilhamento do cuidado, obstinacdo terapéutica e
resisténcia dos familiares.

N&o houve diferenca significativa no padrdo de respostas na analise por género, cargo ou

tempo de formacao.

5.2. Correlacgdo entre barreiras e facilitadores

Uma das questbes de investigacdo dizia respeito as correlagdes existentes entre barreiras e
facilitadores. Uma hipdtese seria a interferéncia que cada barreira ou facilitador poderia exercer
sobre os demais, tanto positiva quanto negativamente. Através da analise das informacGes obtidas na
revisdo de literatura e dos dados resultantes da pesquisa, € possivel demonstrar que as barreiras e
facilitadores descritos se correlacionam. Algumas barreiras tém a capacidade intrinseca de gerar ou
potencializar outras barreiras, como ocorre, por exemplo, com o desconhecimento sobre os conceitos
béasicos de cuidados paliativos. Esse desconhecimento faz com que os médicos: cometam equivocos
ao selecionar pacientes potencialmente elegiveis, assim como determinar o melhor momento para o
encaminhamento; tenham maior dificuldade em estabelecer corretamente o prognostico do paciente;
tenham medo de abordar o assunto com pacientes e familiares; interpretem uma resisténcia de
pacientes e familiares que frequentemente ndo existe. Outro exemplo é a estigmatizacdo dos
cuidados paliativos, alimentada por questdes culturais relativas a terminalidade e morte, e que
interfere negativamente na interface com as equipes de salde e na resisténcia de pacientes e

familiares.
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O mesmo modelo de raciocinio pode ser aplicado aos facilitadores. O principal exemplo é a
educacdo e divulgacdo, positivamente alimentada por outro facilitador que € a disponibilidade da
equipe, e que interfere positivamente em diversas barreiras como: a estigmatizacdo dos cuidados
paliativos; questdes culturais relativas a terminalidade e morte; a resisténcia em compartilhar o
cuidado; o desconhecimento sobre conceitos basicos de cuidados paliativos e, consequentemente, a
dificuldade em definir prognostico, identificar os critérios de elegibilidade e 0 medo em abordar o
assunto; a obstinacdo terapéutica; a interface com as equipes de saude; a resisténcia de pacientes e
familiares.

Uma descricdo mais completa das correlacdes entre barreiras e facilitadores estd demonstrada

na Figura 2, a seguir.

Figura 2 — Andlise da correlagdo entre barreiras e facilitadores para o encaminhamento de pacientes aos
cuidados paliativos

ANALISE DA CORRELAGAO ENTRE BARREIRAS E FACILITADORES

Abordagem

multidisciplinar

Mudanga no home da Dificuldades na interface

) . . Comunicagdo adequada
equipe Estigmatizacdo dos com a equipe de satde v
cuidados paliativos ‘

Resisténcia d ient
+ esisténcia 'c:s pacientes \‘ Disponibilidade
- e familiares
Questdes culturais sobre ‘
[

terminalidade e morte - o - "
Insuficiéncia de equipes

s yoiivas b‘v Engajamento dos gestores

Experiéncias negativas
com equipes de CP

Questodes financeiras

Educacdo e divulgacdo Educacdo e divulgacdo
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. . g Obstinagdo terapéutica &
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f —» Interferéncia positiva

Encaminhamento precoce

5.3. Recomendacbes para ultrapassar as barreiras de encaminhamento para cuidados
paliativos através do uso de estratégias de marketing
Servicos sdo feitos por pessoas para pessoas. Na elaboracdo das estratégias para implantacdo

de um novo servico, frequentemente ha uma maior énfase em taticas focadas em eficiéncia, em
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detrimento da psicologia social envolvida no contexto de entrega de um servico e as relagdes
interpessoais (Schneider, 2010). Muitos gestores reconhecem a necessidade de desenvolver novos
servicos que estejam de acordo com a necessidade dos usuarios (Alam, 2002).

Estes conceitos podem ser tomados como base e transferidos para a realidade de um servico
de cuidados paliativos, que pode ser definido como um “novo servi¢o”, visto que a maioria dos
servigos de salde ainda ndo integrou esta pratica as suas rotinas. Fica claro que ndo é suficiente ter
um servigo bem estruturado, com profissionais capacitados e elevada performance se ndo levarmos
em consideracdo os aspectos humanos da relacdo interpessoal e as necessidades dos usuarios.

No marketing em saude, € fundamental que sejam alcancados os objetivos tanto de quem
oferece 0 servigo quanto dos usuarios. Os usuarios finais de um servico de cuidados paliativos sdo 0s
pacientes, porém € raro que 0 servico seja diretamente oferecido a eles. Existem usuarios
intermediarios, que sdo os médicos que recorrem as equipes de cuidados paliativos para auxilia-los
na assisténcia aos pacientes, e por este motivo eles sdo o foco inicial das estratégias de marketing.
Possiveis estratégias gerais para encaminhamento de pacientes entre servigos de salde adaptaveis ao
caso atual séo: (1) encontros face a face com os potenciais encaminhadores, ressaltando as vantagens
do acompanhamento conjunto e assegurando que os pacientes ndo serdo “roubados” do médico
assistente; (2) atividades educacionais, demonstrando o perfil de pacientes elegiveis e os beneficios
do encaminhamento. (3) envio de material especifico, como folders e cartas de apresentacdo (Kumar,
2015).

Entende-se que esses médicos potenciais referenciadores sdo os clientes dos servicos de
cuidados paliativos, enquanto os pacientes e seus familiares serdo os consumidores, ou usuarios
finais. “Apesar de o cliente alvo ser o paciente, 0 médico que encaminha, o empregador, o plano de
salde ou qualquer nimero de outras possibilidades, o plano de marketing é baseado nas necessidades
de alguém” (Thomas, 2008). A presente pesquisa teve por objetivo principal elucidar os aspectos
mais importantes da percep¢do dos médicos com guem a equipe de cuidados paliativos se relaciona e
compreender suas necessidades para, desta forma, oferecer um servico que se adeque as expectativas

e seja bem recebido por este publico.
5.3.1. Etapas do gerenciamento do marketing

5.3.1.1. Analise das oportunidades

Ao conceber as questdes de investigacdo a respeito das barreiras para 0 encaminhamento de
pacientes a servicos de cuidados paliativos, a pesquisadora baseou-se na observacdo do baixo
numero de encaminhamentos de pacientes, que foi confirmada e amplamente analisada na revisdo de

literatura. Esta foi configurou-se como uma grande oportunidade para melhoria no processo de
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encaminhamento destes pacientes através da identificagdo correta das necessidades do cliente e
posterior estabelecimento de uma solida estratégia de marketing.

Dentre os trés possiveis alvos ou stakeholders envolvidos (pacientes/familiares, médicos
encaminhadores e gestores), escolhemos para esta pesquisa 0s médicos encaminhadores, por
entendé-los como peca chave na fase inicial deste plano de marketing e os principais gatekeepers do

processo como um todo.

5.3.1.2. Desenvolvimento do Marketing Mix

Para esta etapa, utilizaremos dados da andlise de resultados da pesquisa, a fim de elaborar
uma estratégia que melhor se adeque ao universo analisado. O marketing mix corresponde a um
conjunto de variaveis para influenciar o alvo daquele projeto de marketing. E muito importante que o
marketing mix englobe o maior nimero possivel de componentes, pois diferentemente do que se
entende em algumas situagGes, 0 marketing ndo se resume apenas a promog¢do (Andreasen, 1994).
Inicialmente, 0 marketing mix era composto apenas por 4 itens (produto, prego, pragca e promogéo).
Entretanto, estes componentes nao contemplam todas as variaveis envolvidas num plano de
marketing que se propde a uma mudanca de comportamento, como o marketing social (Gordon,
2012). O marketing mix do servigo a ser oferecido no caso atual foi elaborado de acordo com
recomendacOes da literatura e caracteristicas deste caso particular. Para isso, foram utilizados os
dados obtidos na etapa de pesquisa com o0s clientes, sendo estes 0os médicos que potencialmente

encaminham pacientes para este servico.

5.3.1.2.1. Produto (Product)

Os possiveis produtos a serem oferecidos no mercado da salude incluem basicamente ideias,
bens e servigos (Thomas, 2008). De forma mais especifica, o principal produto € o servico prestado
pela equipe de cuidados paliativos. Esta equipe estara disponivel para: auxiliar as demais equipes no
manejo de pacientes graves, utilizando sua expertise para oferecer melhor controle de sintomas;
acolher pacientes e familiares em suas demandas e fragilidades; e auxiliar na elaborac¢do de um plano
de cuidados que leve em consideragé@o os desejos e valores do paciente e seus familiares. Ndo ha um
servigo que ofereca competitividade direta ao servico de cuidados paliativos, a ndo ser sua nao
adogdo. Portanto, o objetivo da estratégia de marketing serd& mostrar ao cliente (médicos que
potencialmente encaminhariam estes pacientes) que o cuidado com os pacientes e os desfechos
obtidos quando se aciona uma equipe de cuidados paliativos s@o superiores aos que normalmente
ocorreriam sem este servi¢o. Ainda no quesito produto, em se tratando de cuidados paliativos, pode-
se considerar que sdo também vendidas ideias relacionadas ao conceito dos cuidados paliativos. Sdo

indissociaveis de boas praticas em cuidados paliativos premissas como “o paciente no centro do
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cuidado” e “tratamento humanizado”, que podem ser ideias interessantes a serem vinculadas a
determinado servico ou profissional. Estas ideias agregam valor as equipes médicas e medicos
autbnomos que possuem estas caracteristicas, tornando-os mais valorizados por seus
pacientes/familiares. O estreitamento da relacdo com equipes de cuidados paliativos pode lhes

oferecer isto, e portanto é também uma parte do produto oferecido.

5.3.1.2.2. Preco (Price)

A forma de remuneracdo destas equipes devera ser discutida preferencialmente com os
gestores da instituicdo, considerando os beneficios que o servico oferece ndo apenas para
pacientes/familiares e equipes assistentes, como para o hospital de maneira geral. Este topico devera
ser mais bem aprofundado em uma pesquisa que tenha como alvo 0s gestores, visto que sdo peca
fundamental do processo no que diz respeito a questdes financeiras. O modelo de cobranca direta dos
pacientes, onde estes seriam responsaveis pelo financiamento das equipes, geraria uma barreira
adicional ao sucesso do servico e ndo deve ser uma estratégia a ser considerada, ao menos nao

inicialmente.

5.3.1.2.3. Praga (Place)

O local de atuacdo e disponibilidade das equipes, como ja visto na analise do contetdo das
entrevistas, sdo pecas fundamentais para o sucesso do projeto. Idealmente, as equipes de cuidados
paliativos deverdo ser habilitadas e estar disponiveis para assistir aos pacientes em todos os setores
do hospital, inclusive com atividade ambulatorial se possivel, e mostrar-se disponivel full-time. O
modelo de assisténcia presencial diaria com horario ampliado é o ideal e deve ser perseguido sempre.
Entretanto, mesmo que ndo haja possibilidade de implantacéo deste modelo, a0 menos num primeiro
momento, a equipe deve mostrar-se disponivel para auxiliar as equipes assistentes nas tomadas de

decisdo e, se necessario, com possibilidade de visitas emergenciais hum sistema de sobreaviso.

5.3.1.2.4. Promogé&o (Promotion)

Conforme identificado na andlise do contetdo das entrevistas, as melhores formas de
promocgdo dos cuidados paliativos sdo através de educacgdo, disponibilidade, entrosamento com as
equipes, elaboracdo de critérios objetivos de encaminhamento, abordagem precoce. No contexto
hospitalar, algumas estratégias sdo possiveis para promover 0 Servico:

- Realizagdo de simposios, workshops, sessdes clinicas com temas relacionados a cuidados
paliativos. Como estratégia adicional, pode-se buscar como chamariz temas mais polémicos e que
provocam muitas duvidas nos profissionais. Estes eventos permitem a transmissdo dos conceitos

bésicos, sensibilizacdo para a importancia do assunto e a possibilidade de mostrar resultados
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positivos. Esta estratégia endereca uma das principais barreiras, que é o desconhecimento sobre 0s
conceitos e critérios de elegibilidade, assim como as outras barreiras negativamente influenciadas
por ela.

- Participacdo frequente nos rounds interdisciplinares, onde se discutem o0s pacientes do ponto
de vista clinico. Sdo excelentes oportunidades para identificar pacientes elegiveis e educar o0s
profissionais de saude quanto aos conceitos de elegibilidade, permitindo mostrar diferentes
abordagens para pacientes graves que podem resultar e melhores desfechos. Isto permite atuar sobre
as barreiras de desconhecimento sobre conceitos e critérios de elegibilidade, dificuldade em definir
prognostico, obstinacdo terapéutica, medo em abordar o assunto.

- “Corpo a corpo” € uma estratégia bastante utilizada, que consiste em conversar
informalmente com os profissionais sobre os conceitos de cuidados paliativos, oferecer-se para o
esclarecimento de davidas, ter um olhar atento para acolher e explorar eventuais davidas
manifestadas pelos profissionais e mostrar-se disponivel para auxiliar em diversos aspectos do
cuidado ao observar dificuldades que o profissional possa estar manifestando. Com isso, é possivel
vencer barreiras como as dificuldades na interface com equipes de salde, desconhecimento sobre
conceitos e critérios de elegibilidade, estigmatizacdo dos cuidados paliativos.

- Branding é uma possivel estratégia para romper a barreira da estigmatizacdo dos cuidados
paliativos, descrita pelos entrevistados. A disseminacdo da cultura e tentativa de reduzir o estigma
relacionado ao nome sdo medidas Uteis e relevantes, porém enquanto isso ndo ocorre a nivel mais
amplo, deve-se buscar uma forma de ndo permitir que este estigma impeca 0 acesso de pacientes a
cuidados paliativos. Uma forma de fazé-lo é a mudanca no nome da equipe. Através desta mudanca
de nome é possivel vencer barreiras como a estigmatiza¢do dos cuidados paliativos, que influencia
negativamente a resisténcia de pacientes e familiares, o medo dos médicos de abordar o assunto, Nos
Hospitais A e B, que ja possuem equipe, optou-se por nomear esta equipe como “Cuidado
Integrado”, e ndo “Cuidados Paliativos”. Como descrito no estudo de Fadul (2009), mencionado
anteriormente, houve uma percepc¢ao subjetiva, apesar de ndo mensurada, dos membros da equipe de
que a mudanca no nome facilitou os encaminhamentos, situacdo nomeada por diversos medicos
desde a implementagdo desta mudanga. Esta “marca” passou a ser vista no hospital como sindnimo
de eficiéncia e disponibilidade, como mencionado por alguns entrevistados. A importancia da
formacdo do valor da marca ¢ mencionada no estudo de Kumar (2015), avaliado na revisdo de
literatura.

- Material promocional e educativo pode ser usado como estratégia tanto para acessar 0s
médicos, interesse principal deste estudo, como seus pacientes, reduzindo a resisténcia observada e

descrita por estes profissionais. Folders, cartilhas e brochuras impressos podem ser distribuidos pelo

62



hospital, priorizando locais estratégicos como salas de espera, servico de atendimento ao cliente,
material de boas vindas entregue aos pacientes e familiares no momento da admissdo hospitalar.
Além disso, pode-se promover o servico e facilitar o acesso a informac&o através das midias digitais
dos hospitais, como paginas em redes sociais, websites e outros. Pode-se enviar e-mails aos médicos
cadastrados no corpo clinico do hospital com material informativo sobre o escopo de atuacdo da
equipe, os beneficios que ela pode oferecer ao auxiliar na assisténcia aos pacientes e como contata-
la. Nesta ultima modalidade, poderia ser inserida a informacdo de que o trabalho é sempre conjunto,
transmitindo a mensagem de que o médico assistente segue no controle e a equipe esta & apenas para
auxilia-lo. Esta seria uma estratégia para superar uma das barreiras descritas, que é a dificuldade no
compartilhamento do cuidado por receio de perder o controle sobre a conducgéo clinica do paciente.

- Reunibes com gestores para demonstrar a importancia do servico de cuidados paliativos, 0s
beneficios que o programa pode trazer para o hospital, exemplificando com casos de sucesso e
experiéncias positivas em outros hospitais, inclusive com um panorama do que é oferecido pelos
concorrentes, e desta forma buscar financiamento para as equipes de cuidados paliativos com
dimensionamento adequado para suprir a demanda, solucionando a barreira da insuficiéncia de

equipes disponiveis através do engajamento dos gestores.

5.3.1.2.5. Posicionamento (Positioning) e Processo (Process)

Aqui serdo discutidos tanto o posicionamento da equipe de cuidados paliativos dentro do
hospital quanto o processo envolvido na entrega do servico, pois ambos se relacionam. E crucial para
0 sucesso do servico que uma equipe de cuidados paliativos posicione-se da maneira correta na
instituicdo onde atua e estabeleca um processo de trabalho que se adeque ao perfil desta instituigéo.
Em primeiro lugar, é fundamental obter apoio institucional a nivel de gestdo para o desenvolvimento
do programa. Questdes financeiras relacionadas aos modelos de remuneracdo em saude sofrem forte
influéncia dos cuidados paliativos (positiva ou negativamente sob a 6tica do hospital) e por este
motivo a atuacdo da equipe precisa estar alinhada com os objetivos gerenciais da instituicdo onde ela
atua. Além disso, o posicionamento perante as demais equipes é extremamente importante. A equipe
de cuidados paliativos precisa se relacionar com as demais equipes de maneira respeitosa,
conquistando espagos através de uma relacdo de parceria e sem conflitos diretos nas tomadas de
decisdo. Importante lembrar que, até que a cultura dos cuidados paliativos se estabeleca de maneira
mais ampla no hospital, a equipe de cuidados paliativos precisa ser cuidadosa ao sugerir as condutas,
sempre se embasando em conhecimento técnico e evidéncias cientificas e por muitas vezes
precisando aceitar que apenas parte de suas sugestdes sejam acatadas. Em funcdo disso, o processo

de trabalho devera incluir critérios de acionamento previamente discutidos com as demais equipes e
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estabelecimento de padrdes para o acompanhamento dos pacientes (diario compartilhado com outra
equipe, sob demanda, exclusivo pela equipe de cuidados paliativos) para diferentes perfis de
pacientes e equipes médicas assistentes. Esta definicdo mais clara auxilia na barreira da dificuldade

do compartilhamento do cuidado através de um maior entrosamento entre as equipes.

5.3.1.2.6. Pessoas (People)

As pessoas sdo peca fundamental na elaboracdo e implementacdo de uma estratégia de
marketing. Para que haja sucesso neste processo, todos os envolvidos precisam ser escolhidos de
maneira cuidadosa e adequadamente orientados. Os membros da equipe de cuidados paliativos
precisam ser profissionais de alta capacidade técnica e também habilidosos nas relagdes
interpessoais, a fim de garantir uma boa impressdo para todos os envolvidos e desta forma evitar a
barreira das experiéncias negativas com equipes de cuidados paliativos. Da mesma forma, deve-se
selecionar nas demais equipes pessoas que demonstrem ter afinidade e receptividade ao tema, que
séo considerados como champions. Estes profissionais sdo de fundamental importancia e funcionam
como pontes entre 0 Novo servico e a realidade previamente existente, sensibilizando outras pessoas
em relacdo ao tema e funcionando como replicadores de conhecimento. Saber identificar estas

pessoas, encoraja-las e aproxima-las € uma estratégia brilhante na conquista do publico alvo.

5.3.1.2.7. Ambiente fisico (Physical environment)

Neste tdpico, pode-se pensar sob a perspectiva de alocacdo de pacientes de acordo com as
diferentes modalidades assistenciais possiveis num hospital. A equipe de cuidados paliativos pode
ser uma equipe exclusivamente volante, que atenda a pacientes internados em diversos setores do
hospital, pode ser uma equipe atuante apenas um setor especifico, designado para pacientes em
cuidados paliativos, ou uma combinacdo das duas modalidades. Ambientes fisicos especificos para
pacientes em cuidados paliativos possuem algumas vantagens, como possibilidade de decoracdo do
setor de forma mais humanizada, contar com equipe multidisciplinar completa selecionada por perfil
e treinada para este tipo de atuacdo, facilidade logistica de atendimento para a equipe de cuidados
paliativos, que ndo desperdica tempo com deslocamentos e com isso pode acompanhar um maior
nimero de pacientes. O ideal em geral é uma combinacdo das duas modalidades (ambiente
especifico e equipe volante para atender aos demais setores na forma de parecer) e a definicdo das
caracteristicas do ambiente onde ocorrera a entrega do servico deve ser um ponto a ser avaliado ao se

estabelecer um plano de divulgagdo de um servigo de cuidados paliativos.
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5.3.2. Monitoramento

5.3.2.1. Avaliacdo do processo

Durante a implementacdo do plano de marketing, devem ser colhidas informagc6es com o0s
principais envolvidos (equipe de cuidados paliativos atuando em campo, médicos encaminhadores,
equipe de saude multidisciplinar, gestores hospitalares, pacientes e familiares) a fim de identificar

necessidade de aprimoramento no processo e resultados preliminares.

5.3.2.2. Avaliacéo de resultado

Apdbs a campanha de marketing ser implementada, é necessario avaliar sua efetividade. Deve-
se estabelecer KPIs (Key Performance Indicators) para monitoramento de resultados, que podem
incluir desde dados simples e objetivos como o nimero absoluto de encaminhamentos, passando pelo
timing do encaminhamento (analise da precocidade), satisfacdo de profissionais que encaminharam
pacientes ao servico, até uma reavaliacdo das atitudes e crencas dos profissionais em relacdo aos
cuidados paliativos, esta Gltima podendo ser comparada aos dados obtidos na pesquisa de base. E
fundamental que o hospital onde se pretende implantar o servigo conheca seus dados iniciais e
estabeleca metas, que serdo monitoradas através destes KPIs.

5.3.2.3. Analise do impacto

Por ultimo, é importante que apds um determinado periodo de ocorréncia da campanha, seja
feita uma andlise do impacto. Esta avaliacdo pode incluir uma analise dos desfechos clinicos
observados nos pacientes elegiveis a cuidados paliativos, como local do dbito, controle de sintomas,
luto de familiares, satisfacdo com a assisténcia de salde prestada no hospital através de métricas
como NPS e também uma analise de desfechos econémicos, como custo evitado no tratamento
destes pacientes. Em ultima instancia, a analise do impacto, juntamente com as analises de processo
e resultados, permitird aperfeicoamentos continuos, guiando os préximos passos do projeto de
marketing de um servico de cuidados paliativos. A meta deverd ser que este servico torne-se

acessivel a 100% dos pacientes que dele necessitam.

65



6. Conclusdes, LimitacOes e Sugestbes para Futuras Pesquisas

Através do presente estudo foi possivel concluir que ha diversas barreiras para o
encaminhamento de pacientes para cuidados paliativos, mesmo nos casos em que este
acompanhamento traria grandes beneficios para os pacientes, seus familiares e a prépria equipe de
salde que o assiste. As barreiras descritas pelos médicos brasileiros ndo diferem muito das barreiras
descritas em literatura internacional, mesmo com as diferencas existentes nos contextos
socioculturais. Entretanto, este estudo ndo apenas confirmou as similaridades entre a realidade
brasileira e as dos demais paises ja estudados como sistematizou de maneira mais abrangente as
diferentes barreiras descritas e estabeleceu correlacdo entre elas e com os possiveis facilitadores
encontrados. Além disso, valeu-se de conhecimentos especificos da area do marketing para propor
estratégias mais objetivas e eficazes para transpor estas barreiras, algo até entdo inédito na literatura
existente sobre o tema.

Uma das limitac6es identificadas nesta pesquisa foi o fato de haver uma unica investigadora
principal e também pesquisadora de campo, 0 que ndo permitiu que fosse realizada uma revisao por
pares (peer review) dos dados obtidos na andlise. Além desta questdo, identifica-se como possivel
viés o fato de a entrevista ter sido realizada por uma profissional que atua diretamente em cuidados
paliativos, fato conhecido pelos sujeitos da amostra, e por isso ha o risco de que aspectos negativos
relacionados aos cuidados paliativos ndo tenham sido explorados com completa honestidade por
parte dos médicos entrevistados por receio de constranger o entrevistador. A fim de minimizar este
viés, antes do inicio da entrevista foi reforcada a importancia das respostas honestas e diretas para
alcancar o objetivo da pesquisa, especialmente em relacéo aos aspectos negativos envolvidos.

Outra limitagdo do estudo foi o fato de, apesar de multicéntrico, ter sido realizado em um
recorte bastante especifico de hospitais brasileiros, que sdo hospitais privados de uma grande capital
e que atendem a uma populagédo de perfil socioeconémico mais privilegiado. Por este motivo, ndo
foram contempladas outras barreiras como dificuldade de acesso aos servicos de salde de maneira
geral ou caréncia de recursos da populagcdo, mencionadas em outros estudos latino-americanos. Outra
limitacdo foi o fato de apenas um dos stakeholders envolvidos ter sido avaliado, 0 que representa
apenas uma parte das barreiras para o concreto estabelecimento de servicos de cuidados paliativos
em hospitais. Ainda assim, o estudo sem dividas trouxe grande contribuicdo tedrica sobre o tema,
especialmente na realidade brasileira, mas ndo apenas. A demonstracdo da complexa correlagéo entre
barreiras e facilitadores e a aplicagdo pratica de conceitos do marketing podem auxiliar profissionais
de qualquer parte do mundo no estabelecimento de estratégias mais objetivas para vencer as barreiras

comuns a tantas realidades distintas.

66



A investigadora sugere que sejam realizadas pesquisas em outros perfis de hospitais e setores
da saude, como hospitais publicos, assisténcia domiciliar, servicos comunitarios, a fim de obter um
retrato mais abrangente das barreiras encontradas nestas diferentes realidades. Além disso, faz-se
necessaria também uma analise das barreiras a serem descritas pelos outros stakeholders envolvidos,

que sdo pacientes, familiares, gestores e representantes politicos.
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8. Anexos

Anexo 1 — Roteiro da entrevista

Roteiro da Entrevista

Parte | — Caracteristicas do entrevistado
1. Nome, ano de formatura, especialidade
2. Local onde trabalha e cargo que ocupa
3. Se lida com pacientes portadores de doengas que ameacem a vida

Parte Il — Conhecimento acerca de cuidados paliativos
4. Quais os pacientes elegiveis para cuidados paliativos?
5. Qual o melhor momento para acionamento da equipe?
6. Em que a equipe de cuidados paliativos pode auxiliar?
7. Considera este acompanhamento desnecessario, desejavel ou imprescindivel?

Parte 111 — Comportamento relativo ao encaminhamento

8. Costuma encaminhar os pacientes elegiveis para equipes de cuidados paliativos?

9. Como foi a experiéncia prévia em relacdo ao acompanhamento dos pacientes encaminhados?
10. Quiais as barreiras que identifica para 0 encaminhamento?

11. Quais estratégias as equipes de cuidados paliativos podem adotar como facilitadores para o

encaminhamento?
12. Comentarios adicionais
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Anexo 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do estudo/pesquisa intitulado(a) “Rompendo
barreiras para o encaminhamento para cuidados paliativos através de estratégias de marketing”, conduzida
por Marina Sevilha Balthazar dos Santos. Este estudo tem por objetivo analisar as barreiras e facilitadores no
encaminhamento de pacientes para o cuidado paliativo, a fim de desenvolver estratégias especificas que
facilitem o acesso dos pacientes a esta modalidade de tratamento.

Vocé foi selecionado(a) por sua atuagdo junto a pacientes com doengas ameacadoras da vida e sua
importancia no contexto da instituicdo onde atua. Sua participagdo ndo é obrigatéria. A qualquer momento,
vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de
consentimento ndo acarretara prejuizo. Sua participacdo ndo € remunerada nem implicara em gastos para
vocé. Sua participagdo nesta pesquisa consistird em responder a algumas perguntas em uma entrevista
concebida em modelo semiestruturado, buscando ser o mais honesto(a) possivel em suas respostas. As
entrevistas terdo seus audios gravados e posteriormente transcritos, sendo as transcricdes enviadas aos
participantes por e-mail para eventuais corre¢cdes necessarias e validagdo do contetdo. Os dados obtidos por
meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados em nivel individual, visando assegurar o
sigilo de sua participagdo. Os participantes serdo identificados através de numero, sem mencao as suas
caracteristicas pessoais. No que tange ao contelido e andlise de discurso, sé serdo divulgadas citacdes que
ndo comprometam a confidencialidade do entrevistado. O pesquisador responsavel se comprometeu a tornar
publicos nos meios académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer
identificacdo de individuos ou instituicdes participantes. Caso vocé concorde em participar desta pesquisa,
assine ao final deste documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua e a outra do pesquisador
responsével / coordenador da pesquisa. Seguem os contatos do pesquisador, através dos quais vocé podera
tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo nele, agora ou a qualquer momento.

Contatos do pesquisador responsével: Marina Sevilha Balthazar dos Santos, coordenadora da equipe de
cuidados paliativos do Americas Medical City. Tel: 21 999431698 / E-mail: marinasevilha@yahoo.com.br.
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa, e que concordo em
participar.

Rio de Janeiro, de de

Nome do participante:

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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