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RESUMO

Objetivo: descrever e analisar os desafios e as possibilidades do retorno ao domicilio em cuidados
paliativos nos cenarios brasileiro e francés.

Método: estudo etnografico realizado em dois hospitais, domicilios e estabelecimentos médico-
sociais. Participaram da pesquisa seis pessoas em cuidados paliativos, quatro familiares e oito
profissionais de saude. Os dados foram organizados por meio de mapeamento discursivo e
analisados sob a perspectiva cultural e foucaultiana.

Resultados: para apresentagdo dos resultados foram elaboradas duas categorias: Estratégias
para a alta hospitalar em cuidados paliativos e Entre a familia, o Estado e a Justica: entraves
para o retorno ao domicilio. Evidencia-se que, no Brasil e na Franca, o retorno ao domicilio € um
evento que enfrenta resisténcia por parte das familias. Tal fato relaciona-se principalmente com as
concepgoes culturais de que unidades hospitalares de cuidados paliativos sdo os locais capazes
de proporcionar conforto no final da vida, e com o dificil acesso a programas e servigos de atencéo
domiciliar. Em ambos os paises, em razdo da complexidade da alta hospitalar, familias e gestores
judicializam esse processo.

Conclusao: o retorno ao domicilio em cuidados paliativos depende do modo como a morte é
significada em determinada cultura, das configuragées familiares e da existéncia ou ndo de uma
rede de cuidados paliativos nos sistemas de saude de cada pais.

DESCRITORES: Morte. Cuidados paliativos. Enfermagem. Assisténcia domiciliar. Antropologia
cultural. Alta do paciente.
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IT POSSIBLE TO DIE AT HOME? ANALYSIS OF THE BRAZILIAN AND
FRENCH SCENARIOS

ABSTRACT

Objective: describe and analyze the challenges and the possibilities of the return to the home in
palliative care in the Brazilian and French scenarios.

Method: ethnographic study conducted in two hospitals, homes and medical-social establishments.
Six people in palliative care, four family members and eight health professionals participated in
the study. The data were organized through discursive mapping and analyzed from a cultural and
Foucaultian perspective.

Results: to present the results, two categories were elaborated: Strategies for hospital discharge
in palliative care and between the family, the state and justice: barriers to return home. It is evident
that, in Brazil and in France, the return to the home is an event that faces resistance from the
families. This fact is mainly related to the cultural conceptions that hospital palliative care units are
places capable of providing comfort at the end of life, and difficult access to home care programs
and services. In both countries, due to the complexity of hospital discharge, families and managers
judicialize this process.

Conclusion: the return to the home in palliative care depends on the way death is signified in a
culture, the family settings and the existence or not of a network of palliative care in the health
systems of each country.

DESCRIPTORS: Death. Palliative care. Nursing. Home assistance. Cultural anthropology. Patient
discharge.

¢ES POSIBLE MORIR EN EL DOMICILIO? ANALISIS DE LOS
ESCENARIOS BRASILENOS Y FRANCES

RESUMEN

Objetivo: describir y analizar los desafios y las posibilidades del retorno al domicilio en cuidados
paliativos en los escenarios brasilefio y francés.

Método: estudio etnografico realizado en dos hospitales, domicilios y establecimientos médico-
sociales. Participaron en la investigacién seis personas en cuidados paliativos, cuatro familiares y
ocho profesionales de salud. Los datos fueron organizados por medio de mapeamiento discursivo y
analizados bajo la perspectiva cultural y foucaultiana.

Resultados: para la presentacion de los resultados se elaboraron dos categorias: Estrategias para
el alta hospitalaria en cuidados paliativos y entre la familia, el Estado y la Justicia: trabas para el
retorno al domicilio. Se evidencia que, en Brasil y en Francia, el retorno al domicilio es un evento
que enfrenta resistencia por parte de las familias. Este hecho se relaciona principalmente con
las concepciones culturales de que unidades hospitalarias de cuidados paliativos son los locales
capaces de proporcionar confort al final de la vida, y con el dificil acceso a programas y servicios de
atencion domiciliaria. En ambos paises, en razén de la complejidad del alta hospitalaria, familias y
gestores judicializan ese proceso.

Conclusion: el retorno a domicilio en cuidados paliativos depende del modo en que la muerte es
significada en determinada cultura, de las configuraciones familiares y de la existencia o no de una
red de cuidados paliativos en los sistemas de salud de cada pais.

DESCRIPTORES: Muerte. Cuidados paliativos. Enfermeria. Asistencia domiciliaria. Antropologia
cultural. Alta del paciente
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INTRODUGAO

As unidades de cuidados paliativos constituem-se em ambientes especializados no cuidado
a pessoas que apresentam doenga sem possibilidade de tratamento modificador, estejam elas no
final da vida ou ndo. Elas podem ser entendidas como espagos de ruptura com o hospital, ja que
transformam o modelo organizacional, tentando responder as criticas e questionamentos sobre
o0 modo como se tratavam os moribundos.’? Nessas unidades, além do mobiliario e da estrutura
diferenciados, as relagdes se dao de forma muito particular. Se nos demais setores existem espacos
fechados e isolados para as equipes médica e de enfermagem, nas unidades de cuidado paliativo
a equipe permanece no mesmo ambiente em que transitam os hospitalizados. Essa separacao faz
parte dos mecanismos disciplinares que organizam o hospital, os quais definem, delimitam e dispéem
a maneira como cada um deve agir, de modo a privilegiar as a¢des dos profissionais de saude sobre
os corpos.®

As unidades de cuidados paliativos tém sido o local em que, primordialmente, se tem desenvolvido
a filosofia dos cuidados paliativos, tanto no Brasil como em outros paises. Assim, identifica-se a
construcao social da no¢ao de que a “boa morte” ou a morte digna pode ser proporcionada por equipes
especializadas que atuam nesses locais.*® Nesse sentido, um dos aspectos que tem mobilizado
as equipes dessas unidades é a alta hospitalar. Para tais equipes, ao se obter o controle de sinais
e sintomas, o encaminhamento a ser realizado € o retorno ao domicilio ou a estabelecimentos que
cumprem a fungdo social de abrigo, como, por exemplo, as instituicdes de longa permanéncia de
idosos ou clinicas especializadas.

Tal perspectiva vai ao encontro das politicas governamentais elaboradas nos ultimos anos que
priorizam o espago da casa como um territorio possivel para o cuidado, ndo apenas nas situagoes
em que se tem a possibilidade de cura, mas também no contexto dos cuidados paliativos. Nessa
linha, destaca-se, no Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF); e, na Francga, tem-se o Plano
Nacional de Cuidados Paliativos (2015-2018), que tem como um dos seus eixos o favorecimento
desses cuidados no ambito domiciliar. Também nesse pais, as instituicdes de longa permanéncia
sdo consideradas espacos para o final da vida.®

Nessa conjuntura, acredita-se ser importante analisar o modo como tem ocorrido a transi¢cao
de pessoas em cuidados paliativos do hospital para o domicilio. Isso porque as estratégias politicas
para a conduc¢ao do final da vida tém operado para além do sentido de reduzir leitos e otimizar
0s recursos hospitalares. Elas também pressupdem a utilizagado de servicos de apoio ao sistema
de saude que possam viabilizar uma morte digna, vivenciada junto da familia, da maneira menos
dolorosa possivel.

Apesar de serem paises distintos em suas constituigdes politicas, sociais, culturais e econdmicas,
Brasil e Franca se aproximam em elementos que dizem respeito a elaboracéo de politicas publicas
de saude. Muitas das propostas brasileiras para os cuidados em saude s&o inspiradas em modelos
europeus, como, por exemplo, o modelo de Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV). Na Franga,
a Lei n® 2016-87 ou Loi Claeys-Leonetti, que teve sua primeira versao em 2005, dispde sobre os
direitos das pessoas com doencas que ameagam a vida. Essa lei preconiza o fortalecimento dos
cuidados paliativos nos servigos de saude da Franga e recomenda que os sujeitos elaborem diretivas
antecipadas de vontade em caso de doengas sem possibilidade de cura.” Esse documento é utilizado
quando a pessoa nao tem mais a capacidade de expressar verbalmente os seus desejos.

No Brasil, em 2012, o Conselho Federal de Medicina aprovou a Resolugao 1.995/12, que
indica a elaboracdo de DAV e recomenda os cuidados paliativos como opcéo terapéutica para o final
da vida, semelhante ao modelo francés.® Assim, parece ser interessante olhar para 0 modo como
estdo sendo efetivadas as politicas para o governo do final da vida tanto no Brasil como na Franga,
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nao com o objetivo de positivar um sistema em detrimento do outro, mas para apontar os desafios
e as possibilidades que emergem a partir de cada cenario.

Ante ao exposto, este artigo apresenta a seguinte questao norteadora: Quais os desafios
e as possibilidades de retorno ao domicilio de pessoas em cuidados paliativos? Para respondé-la,
delineou-se como objetivo: descrever e analisar os desafios e as possibilidades do retorno ao domicilio
de pessoas em cuidados paliativos nos cenarios brasileiro e francés.

METODO

Trata-se de um estudo etnografico, sustentado teoricamente em dois campos de estudo: a
Antropologia da Saude e os Estudos Culturais. Os estudos etnograficos tém como caracteristica a
observagao e a descricdo de grupos humanos, seus comportamentos, suas rela¢gdes com instituicdes e
valores a partir de certa cultura.®'°Os cenarios da pesquisa foram dois hospitais publicos, um francés
e um brasileiro, além do local para o qual os participantes retornaram apés a alta hospitalar. Aescolha
pela realizacdo de um estudo etnografico nos dois paises se deu pelo fato de serem identificadas
aproximagdes entre as suas politicas publicas de saude, como ja mencionado. Além disso, durante o
curso de doutorado, a autora principal deste estudo realizou visita técnica ao servigo francés. Deste
encontro emergiram questionamentos sobre os limites das equipes de cuidados paliativos daquele
pais para efetivarem o retorno ao domicilio de pacientes em final de vida, situagdo semelhante a
encontrada nos servicos brasileiros.

No Brasil, a unidade de cuidados paliativos possui sete leitos e situa-se em hospital publico
da cidade de Porto Alegre/RS. Na Francga, a unidade possui dez leitos e faz parte de um hospital
publico de Grenoble, cidade localizada no sudeste da Franga. O tempo de imersao em campo, na
Francga e no Brasil, foi de 24 meses, entre outubro de 2014 e outubro de 2016.

Em relagéo as negociagbes e aproximacgdes para realizar a pesquisa, no cenario brasileiro,
o fato de a pesquisadora principal do estudo ter realizado estagio de docéncia junto com sua a
orientadora na unidade de cuidados paliativos, em 2012 e 2014, favoreceu o processo de “aceitacdo”
para acompanhamento dos profissionais no cotidiano de trabalho. Ainda nesse cenario, a aproximagao
com as pessoas em cuidados paliativos e suas familias se deu da seguinte forma: a pesquisadora
apresentava-se, no hospital, como enfermeira que acompanhava a equipe para uma pesquisa sobre
“as dificuldades e facilidades de estar no hospital e estar em casa”. No decorrer das conversas, 0s
pacientes ou os familiares abordavam, de alguma forma, as inquieta¢des sobre o final de vida. Assim,
apos uma ou duas visitas, realizava-se o convite para participagao no estudo.

Ainda sobre esse aspecto, na Franga, a principal limitagdo foi a incompreensao, por parte
dos profissionais de saude e de alguns pacientes, sobre a atuagao do enfermeiro como pesquisador.
Como a identidade deste profissional, nesse pais, ainda esta atrelada ao desenvolvimento de técnicas
e procedimentos especificos da area, os profissionais pensavam que a pesquisadora de deslocaria
pelos servigos para prestar cuidados aos pacientes. Isso nao era possivel por dois motivos: 1) o
diploma brasileiro n&o é valido na Franga e 2) realizar cuidados ndo era o objetivo da pesquisa.
Contudo, assim como no Brasil, a pesquisadora auxiliou as equipes a desempenharem algumas
atividades, como a higiene corporal dos pacientes, a fim de favorecer a interacdo e a aceitacéo
diante dos profissionais de saude. Em relagdo aos pacientes, a abordagem utilizada para negociar
a participacado na pesquisa se deu da mesma maneira que no Brasil.

Em relagido aos profissionais de saude, foram selecionados aqueles que participavam da
organizacao do retorno ao domicilio, quais sejam: enfermeiros, médicos, assistentes sociais e
auxiliares ou técnicos de enfermagem. As pessoas em cuidados paliativos foram selecionadas a
partir de contato prévio com os profissionais de saude e de consulta ao prontuario.
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Os critérios de inclusao para a selegao dos profissionais de saude foram: fazer parte da equipe
multiprofissional da unidade de Cuidados Paliativos, sendo excluidos os profissionais que estavam
em licenga no periodo da coleta de dados. Foram convidados oito profissionais, quatro em cada pais,
nao havendo nenhuma recusa ou desisténcia. Para a sele¢cao das pessoas em cuidados paliativos,
considerou-se como critérios de inclusdo: idade igual ou maior que 18 anos, e ter perspectiva de
retorno ao domicilio durante a internacao hospitalar. No cenario brasileiro foram excluidas as pessoas
que nao residiam no municipio de Porto Alegre e, no francés, os que nao residiam em Grenoble.
Foram selecionados, em cada pais, trés pacientes, ndo havendo recusa ou desisténcia.

No Brasil, quando o familiar foi incluido como participante, selecionou-se aquele que estava
mais presente durante a internacido. Na Franga, escolheu-se a pessoa de confianga referida pelo
paciente em suas DAV. A inclusao de familiares se deu a convite dos pesquisadores nas situacoes
em que o paciente ndo tinha condigbes clinicas (fadiga, dor, dispneia) de responder ao estudo, e
guando da manifestacao espontanea de interesse deles em participar da entrevista. Dessa forma,
incluiu-se trés familiares brasileiros e uma francesa.

Salienta-se que por se tratar de pacientes que, além de estarem em cuidados paliativos
encontravam-se em final de vida, n&o se privilegiou o quantitativo de informantes, mas procurou-se
interagir o maximo possivel com eles, a fim de melhor explorar os dados que emergiam das entradas
em campo.

As técnicas de investigacao social utilizadas foram a observacao participante, a entrevista
individual semiestruturada e o diario de campo. A observacéo participante foi sistematizada a partir das
relacdes entre profissionais de saude, pessoas em cuidados paliativos e suas familias. Observou-se
0 cenario em que o sujeito em cuidados paliativos se encontrava, o ambiente hospitalar e o local para
onde seguiu apos a alta. As visitas de observagéo, tanto no hospital quanto no domicilio, ocorreram
durante o dia, conforme acordo prévio realizado com a equipe, as pessoas em cuidados paliativos e
suas familias. Em média, durantes os dois anos de imersao em campo, a pesquisadora principal do
estudo permaneceu trés dias da semana nas unidades entre 8h e 17h, os demais foram reservados
para realizar as visitas domiciliares. A terca-feira foi o dia da semana reservado ao acompanhamento
das equipes, ja que nesse dia, tanto no Brasil como na Franga, se realizam reunides multidisciplinares
para discussao dos “casos” da unidade.

O diario de campo foi elaborado a partir das notas registradas em caderno durante as
observacdes. A entrevista individual semiestruturada foi realizada quando houve necessidade
de aprofundar aspectos nao elucidados durante as observacdes. No Brasil, das trés pessoas
acompanhadas, uma teve condi¢des de responder. Na Franga, as trés pessoas acompanhadas
tiveram condi¢des de serem entrevistadas. As entrevistas, cujas questdes abordavam a organizacao
da equipe e da familia para o retorno ao domicilio, tiveram duracao variada entre 30 e 40 minutos,
sendo registradas em audio por meio de um gravador digital e, em seguida, transcritas.

O material empirico foi organizado segundo a aproximacgao discursiva a que pertenciam as
falas dos participantes, constituindo-se, assim, o corpus da pesquisa. Realizaram-se mapeamentos
discursivos, os quais permitiram delimitar os elementos que atravessam e constituem os posicionamentos
de familiares, de pessoas em cuidados paliativos e dos profissionais de saude, nas relagdes que
sao estabelecidas na organizagéo do retorno ao domicilio. Esse mapeamento se deu por meio de
quadros que organizam as unidades analiticas, conforme utilizado em outros Estudos Culturais."-2

O corpus da pesquisa foi submetido a analise cultural, com teorizacdes foucaultianas. Nesse
processo analitico, as aprecia¢des foram elaboradas na interface dos Estudos Culturais, antropoldgicos
e foucaultianos, a partir da articulagdo das seguintes noc¢des tedricas: governamentalidade e
medicalizagdo.’"°
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Durante todas as etapas da pesquisa foram respeitadas as diretrizes nacionais e internacionais
de pesquisas envolvendo seres humanos. No caso do Brasil, foram seguidas as normas dispostas
na Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Na Francga, segundo o Cédigo de Saude Publica (CSP) em vigor no periodo da pesquisa, nao
€ necessario que os participantes de estudos nao intervencionais, caso dos estudos etnograficos,
assinem um termo de consentimento livre e esclarecido, dado que ndo incorrem em riscos e agravos
a saude. Nesses casos, orienta-se aos pesquisadores que solicitem apenas o consentimento verbal
dos participantes. Solicitou-se, entdo, o consentimento verbal de todos os participantes, tanto no
contexto hospitalar, quanto no domiciliar. Além disso, para a realizagdo da pesquisa, obteve-se
autorizagao escrita dos responsaveis pelo hospital e pela unidade de cuidados paliativos.

Para assegurar o anonimato dos participantes, eles foram identificados por pseudénimos.
Para as pessoas em cuidados paliativos foram adotados nomes ficticios de personagens histéricos
do Brasil e da Franca. Os familiares foram identificados da seguinte forma: cuidador e nome ficticio
da pessoa em cuidados paliativos. Aos profissionais de saude atribuiu-se a seguinte denominagao:
profissional, pais de origem e numero identificador.

RESULTADOS

Todos os profissionais de saude entrevistados eram mulheres, quatro francesas e quatro
brasileiras. O tempo de atuagao na area de cuidados paliativos variou entre dois e 31 anos. Por se
tratar de estudo realizado em unidades pequenas e de facil reconhecimento dos sujeitos, procurou-
se néo identificar a profissdo nos excertos de falas desses participantes. Em relagdo aos pacientes,
no Brasil acompanhou-se duas mulheres, Tereza Cristina e Isabel, de 60 e 64 anos; e um homem,
Pedro, de 61 anos. O periodo entre o inicio do acompanhamento até o ébito variou entre 15 e 45
dias. Na Franga, também se acompanhou duas mulheres, Marie e Jeanne, de 83 e 71 anos, e
um homem, Louis, de 73 anos. O tempo de acompanhamento variou entre 11 e 40 dias. Todos os
pacientes eram oncoldgicos.

No que diz respeito aos familiares, foram entrevistas trés brasileiras e uma francesa, sendo duas
filhas e duas esposas. Dos seis pacientes, cinco retornaram ao domicilio, e um, francés, foi encaminhado
para um estabelecimento médico-social que abriga pessoas idosas com dependéncia, local que
se tornou seu domicilio até o momento do 6bito. Duas pacientes, uma brasileira e uma francesa,
retornaram, apds uma segunda hospitalizacao, para o domicilio da filha e da nora, respectivamente,
devido ao aumento da dependéncia para realizagao das atividades basicas de vida. Destaca-se que
as entrevistas em francés foram traduzidas livremente pela autora principal deste artigo.

Estratégias para a alta hospitalar em cuidados paliativos

As estratégias para efetivar a alta em cuidados paliativos, no Brasil, passam pelas tentativas
de comunicacao entre o hospital e os demais servigos que compdem a Rede de Atengdo em Saude:
Sempre que demanda essa interlocu¢do com a rede, acaba que fica para o servigo social dar conta.
Em alguns casos, o que eu tento fazer ¢é inserir o outro profissional junto. Em alguns casos eu fago
contato com a rede, que tém algumas demandas mais especificas de cuidados da enfermagem. Eu
ja pedi para a enfermeira conversar com o enfermeiro la da unidade. Dificiimente, a gente consegue
que 0s médicos se envolvam mais nisso (Profissional brasileira 1).

Das trés pessoas acompanhadas no cenario brasileiro, nenhuma foi contrarreferenciada:
em uma situagao, por auséncia de comunicacao entre a equipe do hospital e a equipe da ESF; nas
outras duas, ndo existia vinculo das familias com equipes do territorio.
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Na inexisténcia de linha de cuidado especifica para as pessoas em final de vida, elas acabam
transitando entre um servico de emergéncia e outro. Nestas idas e vindas, a familia passa a conhecer
e a suprir as necessidades do doente: E ai 0 que aconteceu: a minha irmé se virou daqui, dali, dali
e daqui e também a minha outra cunhada. Elas contataram duas pessoas que tinham cama, uma
estava emprestada, a outra, em principio, esta disponivel para ser instalada la em casa hoje, a partir
das quatro horas [da tarde] (Esposa de Pedro).

Pra voltar pra casa foi o meu genro que me levou. E ele que passa o trabalho pra descer
naquela escada [referindo-se a escada para acessar ao domicilio] (/sabel).

No Brasil, as familias reorganizam suas casas e, assim, a pessoa em cuidados paliativos
pode retornar ao domicilio. Quando o retorno ndo € possivel, as instituicbes de longa permanéncia
sao a alternativa: A maioria das instituicbes que apoiam pessoas com uma maior dependéncia sdo
muito caras, entao depende da familia dar conta desse gasto, porque a maioria dos idosos que a
gente atende aqui, quando vao ter alta, eles saem bastante dependentes de cuidado. E a maioria
das instituigbes, primeiro que nem acolhe quem esta dependente de cuidado, nem acolhe um idoso
que tem uma dependéncia (Profissional brasileira 1).

Na Franga, onde muitos idosos moram sés, profissionais financiados pelo sistema de saude
atuam diretamente no domicilio, auxiliando o doente ou as familias nos cuidados: Na Franga,
existem varias ajudas, de diferentes naturezas, para o retorno e a manutengao no domicilio, seja
fornecendo material, cuidadores ou ajuda no domicilio, seja técnica, como tele-alarme, sistema de
alerta e entrega de refeicdo. Tudo isso sado ajudas que a gente vai utilizar e solicitar, que ndo sdo
auxilios financeiros, mas que sdo ajudas concretas que vao ser realizadas no domicilio da pessoa
(Profissional francesa 1).

Se, ainda assim, o retorno ao domicilio ndo for possivel, pensa-se nos estabelecimentos
médico-sociais como alternativa para a desospitalizagao: e, a partir do estado em que ele se encontra
hoje, ndo é mais possivel que ele retorne para a nossa casa, embora as conversas que eu tive com
profissionais que pudessem atuar na nossa casa. (Esposa de Louis). Quando a gente esta em uma
instituicdo de longa permanéncia para idosos ou nas unidades de cuidados de longa duracgéo, tu tem
uma parte que é paga pela Sécurité Sociale, para tudo que é cuidado. Para todo o resto, a hotelaria,
a comida, o manejo do paciente, a familia tem que pagar ou o paciente. E na maioria das situacoes,
os pacientes ndo tém dinheiro para pagar (Profissional francesa 1).

Entre a familia, o Estado e a Justica: entraves para o retorno ao domicilio

Dentre os entraves para o retorno ao domicilio, destacam-se a familia, o Estado e a Justica.
A familia, ao mesmo tempo que é um facilitador para a alta, também a limita: Na verdade, aqui,
as maiores dificuldades que a gente tem de o paciente ir pra casa sdo relacionadas com a propria
familia no sentido de dificuldades de cuidar. Como é que vao cuidar? Como é que vao ter uma cama
hospitalar, um torpedo de O, (Profissional brasileira 3). Eu tenho muito medo que ele morra em casa.
Eu tenho muito medo. Eu ndo gostaria que isso acontecesse, mas ndo é a gente que comanda, né!?
Néo é a gente que comanda. Se Deus quer assim, o que eu vou fazer? Por isso que eu ndo queria
trazer ele pra casa, no caso. [...] Eu tenho a impressdo que tu perder o teu ente querido dentro da
tua casa deve ser tdo traumatico depois. Tao traumatico, sabe? Eu acho que é mais traumatico que
se tu perde no hospital (Esposa de Pedro).

As limitagcbes que a familia impde estao relacionadas com as responsabilidades e o cuidado.
Quando as pessoas entram na fase final da vida, muitas vezes ocorrem transformacoes fisicas que
provocam vergonha por parte dos doentes e medo por parte dos familiares, que nao sabem como
reagir no momento da chegada da morte. Tanto no Brasil como na Franga, o medo relaciona-se com
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a morte no espaco da casa: Tem familias que sdo completamente contra [o retorno ao domicilio],
porque elas tém medo. Entédo, é todo um processo de... € um medo do desconhecido. Medo do
desconhecido. Eles tém medo que o final seja traumatico, que a pessoa fique com falta de ar. Entao
a gente explica que existem tratamentos e que a gente pode conseguir um final de vida sereno, que
tem pessoas que dormem. E também tem a dificuldade dos domicilios que ndo tem como serem
adaptados, com escadas, com peg¢as muito pequenas, onde a gente ndo consegue colocar um leito
hospitalar, por exemplo (Profissional francesa 3).

Na Franca, a principal dificuldade em relacao a alta hospitalar diz respeito ao tempo das
internacdes e ao custo dos estabelecimentos que sao alternativas ao domicilio. Nesse pais, as
unidades de cuidados paliativos sao classificadas como servigos de curta estadia/permanéncia. Dessa
forma, tratam-se de unidades financiadas pelas atividades realizadas e pelo tempo que as pessoas
permanecem hospitalizadas: A grande, grande dificuldade, eu penso que é a T2A [Tarification des
Activités - tarifagdo de atividades, em traducao livre]* que faz com que a gente tenha uma duracdo
média de internagéo de 14 dias. E que no final de 14 dias, nés temos a impresséo de jogar o paciente
pra fora. E isso também. E uma grande dificuldade. Porque se a gente tivesse uma DMS [Durée
Moyenne de Séjour - tempo médio de permanéncia, em tradugéo livre] que fosse maior e que ndo
tivesse T2A, entao noés teriamos dois leitos, sendo um de média estadia e ndo de curta estadia. E
haveria muitos pacientes com os quais ficariamos até o final (Profissional francesa 3).

Um ultimo aspecto que desafia o retorno ao domicilio diz respeito ao processo de judicializagao
da saude. No Brasil, ao se depararem com a possibilidade de voltar para casa, sem condi¢des de
cuidarem e fornecerem o suporte tido como o “ideal” para os cuidados com o familiar em final de vida,
€ comum recorrer a Justica para garantir a permanéncia no hospital e, assim, assegurar a continuidade
da assisténcia: Cheguei na unidade por volta das 9h05min. Ao entrar, cumprimento as pessoas ali
presentes. Fico parada em um canto aguardando a reunido da equipe. No corredor, presencio uma
pequena discussao entre a oncologista e outros residentes médicos. Eles discutiam a situagdo de uma
paciente chamada Teresa Cristina. A médica relata que a filha da paciente havia entrado com uma
ordem judicial para Teresa Cristina permanecer internada no hospital e que, além disso, a filha havia
divulgado fotos da emergéncia do hospital em uma rede social. [...] A reunido contou com a presenga
de médicos, enfermeiras e uma nutricionista. A médica lidera as discussées. Ela apresenta os médicos
presentes e depois as enfermeiras. A reunido comega quando ela pede para a enfermeira apresentar
a situacdo de cada paciente internado. A enfermeira apresenta a situacdo da primeira paciente, dona
Teresa Cristina. A equipe discute sobre o fato das fotos divulgadas no Facebook. Comegam a fazer
um tom de indignagéo. Por outro lado, um dos médicos diz que é preciso cuidar desta familia também.
Que a reacdo da menina, filha de Teresa Cristina, pode ter sido a forma como ela expressou todo o
sofrimento de ver a mae morrendo ha quase oito anos. Outra profissional concorda com ele, falando
do comportamento dos jovens e a relagdo com as redes sociais. Ambos falam que essa familia vive
um esgotamento da situacao de adoecimento de Teresa Cristina, a qual perdura por oito anos e que
neste momento parece chegar ao fim [...] (Diario de campo, 26 de maio de 2015).

Na Franga, o processo de judicializagédo ocorre de maneira inversa: os hospitais vao aos tribunais
para solicitar que as familias cuidem de idosos doentes e abandonados nestes estabelecimentos.
Para exemplificar a complexidade dessas situagoes, no hospital em que foi realizada a pesquisa,
existe uma equipe especializada em promover a alta hospitalar. Esse servigo é conhecido como
Unidade de Altas Complexas (USC). Ele é composto por equipe multiprofissional que se desloca

*Tarification des Activités (T2A) - Na Franga, os servigos hospitalares de curta permanéncia, como as unidades de cuidados
paliativos, sao financiados por meio da tarifagdo de atividades do hospital (T2A), conforme as atividades realizadas € a
duragdo média de internagado (Durée Moyenne de Séjour - DMS). Nestes setores, as hospitalizagdes que duram até 12
dias sao financiadas de acordo com as atividades desenvolvidas. Em internagdes que duram menos de 4 ou mais de 13
dias, a instituicdo pode nao receber o valor integral por procedimento.
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pela instituicdo para acelerar o processo de alta e, quando necessario, acionar a Justica: Cheguei no
pavilhdo Dauphiné por volta das 8h50min para o encontro com monsieur X, responsavel pela Unité
de Sortie Complexe - USC. No encontro, ele explica que o objetivo do trabalho da equipe é diminuir
o tempo médio de internagdo, além de facilitar ou acelerar o processo de alta hospitalar. Um objetivo
indireto é a desocupagéo de leitos para que pacientes que estdo em macas possam ser melhor
acolhidos. Segundo ele, em média, oito pacientes estdo hospitalizados em macas nos corredores de
cada unidade. Apos as investidas da equipe da USC, esse numero tem diminuido. Para ele, como
responsavel pela equipe e como agente que implementa a proposta do hospital, a projecéo é de ndo
se ter pacientes nos corredores e aliviar o servigo de urgéncia. Dentre as dificuldades no trabalho
da equipe, ele relata o problema do enquadramento de toda a equipe, a familia e o paciente em um
mesmo projeto de vida. Ele diz que os casos de pessoas idosas com deméncia acabam sendo mais
dificeis de organizar, especialmente pela limitagdo de encontrar uma vaga em um estabelecimento
meédico-social. Em geral, o tempo de espera para acessar algum desses estabelecimentos varia
entre um e trés anos. [...] Nas situagbes em que a familia se recusa a levar o paciente para casa,
insistindo na hospitalizacao, a equipe recorre as ferramentas juridicas, na tentativa de convencer
as familias, especialmente os filhos, a cuidarem dos pais (Diario de campo, 12 de janeiro de 2016).

DISCUSSAO

Neste estudo, a Atencao Basica apareceu como estratégia que favorece o retorno e a
permanéncia das pessoas no domicilio. Porém, nem todas as pessoas em cuidados paliativos
conseguem se beneficiar desse acompanhamento. “Apesar de ser um sistema baseado em principios
de territorializagdo e da coordenacgéo das acgdes e existir ha varias décadas, existe ainda fragilidade
na integracao entre a Atenc¢ao Primaria em Saude e cuidados especializados no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS)”.'52'8 Dentre algumas limitagdes, destaca-se a auséncia de equipes em alguns
territérios, a falta de comunicacgao entre os servigos hospitalares e os da APS e o desconhecimento
dos profissionais sobre o fluxo de encaminhamentos na rede.

No cenario brasileiro, além de ser responsavel pelos cuidados, a familia deve providenciar os
meios para tal. Devido ao grau de dependéncia e a elevada demanda de cuidados, especialmente
na fase final da vida, os familiares precisariam de apoio dos servigos que atuam no domicilio, os
quais podem sanar duvidas e providenciar suporte quando necessario.'” Entretanto, é possivel notar
fragilidade no que se refere aos recursos disponibilizados pelo SUS para subsidiar os cuidados em
final de vida no domicilio. Com a introducéo de equipamentos, medicacdes, curativos de cobertura e
outras tecnologias, a saude, o controle da dor, a prevencéao de feridas e a diminuigdo do sofrimento
passam pela utilizagdo desses recursos.' Assim, se por um lado o uso de tecnologias em saude
medicalizou os processos vitais, por outro, promoveu o alivio do sofrimento e a promog¢ao da morte
menos penosa.

Dessa forma, acredita-se que utilizar as familias como estratégia que favorece o retorno ao
domicilio pode ser interessante, desde que haja suporte para os que cuidam. Identifica-se que o
Estado mobiliza e conduz os profissionais de saude a capacitarem as familias para o cuidado em final
de vida. No Brasil, tendo em vista o tamanho da populacéo e a capacidade de oferta de servigos, os
profissionais intervém de maneira pontual, aconselhando as familias. Os profissionais s&o os experts
sobre os cuidados com o corpo. Como eles ndo podem intervir junto ao grande numero de pessoas,
“capacita-se” os familiares e dita-se as regras sobre como devem ser realizados os cuidados. De
tempos em tempos, visitas sdo efetuadas no domicilio, a fim de vigiar e corrigir o que néo foi feito
conforme os protocolos. Dessa forma, percebe-se que, mesmo no espago da casa, as pessoas
continuam sob o controle das praticas médicas.'®
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Em situagdes em que o retorno ao domicilio ndo é possivel, os estabelecimentos médico-sociais,
também denominados de instituicbes de longa permanéncia para pessoas com ou sem dependéncia,
tém sido uma alternativa crescente, especialmente no cenario francés. Esses estabelecimentos se
tornam o lugar de vida de adultos e idosos dependentes de cuidados. Na Franga, eles sao financiados
pelo sistema publico de salude, exceto aqueles que oferecem cuidados personalizados, tornando-se,
assim, mais onerosos.' Percebe-se, nesse cenario, que o final da vida continua sendo um processo
medicalizado e conduzido pelos profissionais de saude, mesmo em situagdes em que se oportuniza
aos pacientes e familias acesso a filosofia dos cuidados paliativos.

Na fala das profissionais, especialmente, o das francesas, fica evidenciado o modo como os
numeros regem a légica do mercado da saude. Nesse sentido, o conceito de numeramentalidade
(neologismo) torna-se produtivo para discutir o modo como o saber estatistico determina as condutas
no campo da educacdo e na area da saude, na contemporaneidade. Esse conceito, inspirado na
noc¢ao de governamentalidade, diz respeito “a combinagao entre as artes de governar e as praticas
e normatividades em torno do quantificar, do medir, do contabilizar, do seriar, as quais orientam a
producdo enunciativa de praticas sociais, nos meios institucionais”.2%4'® E preciso mostrar nimeros
e valores para que se possa financiar os servigos e se compor as estatisticas e registros do Estado,
0s quais servem para mostrar a efetividade das agdes propostas pelo Governo para gerir avida e a
morte. A partir do momento em que o direito a “boa morte”, assim como o direito a saude, passou a
ser objeto de consumo, o Estado necessitou levantar e classificar dados com o objetivo de apontar
resultados das politicas implementadas. Nesse entendimento, as pessoas se tornam sujeitos de direito
e objetos da ciéncia, ja que exigem as intervengdes possibilitadas pela tecnologia, ao mesmo tempo
que sao passiveis de identificagao e classificagdo, de modo a legitimar as condutas do Estado.?

Finalmente, ao perceber a saude como um direito, e entendendo-se como sujeitos de direitos, as
pessoas procuram a justica quando ndo veem suas necessidades de saude atendidas. A judicializagédo
da saude se refere ao modo como a justica passa a intervir nas decisdes de um campo que, até entao,
nao lhe pertencia. Recorre-se aos tribunais para acesso a tratamentos, exames e internagdes.?? Hoje,
ao se tentar desmedicalizar alguns processos, como o morrer, “nao se consegue sair da medicalizagao
e todos os esforcos nesse sentido remetem a um saber médico”.?%'® |sso porque, mesmo quando
se tenta devolver aos sujeitos o direito de conduzir o final de suas vidas, o0 campo da saude encontra
outras formas de se apropriar dessa etapa da vida. Criam-se normas e padroes de comportamento
para esse periodo, desenvolvem-se mecanismos para controlar a dor, afastar o sofrimento, o que
reaproxima as pessoas daquilo que Foucault chamou de aparelho de medicalizagdo coletiva: o hospital.?

Acredita-se que o estudo possui limitagcdes que se relacionam ao fator tempo. Provavelmente,
se houvesse tempo de acompanhar as pessoas por um maior periodo, seria possivel apreender
outros elementos e outras especificidades do retorno de pessoas em cuidados paliativos ao domicilio.
Entretanto, pesquisar o final da vida exige flexibilidade e adaptagdo ao tempo das pessoas em
processo de morrer e suas familias, que pode ser mais longo e incapacitante para alguns do que para
outros. Apesar das limitagdes, o estudo contribui para a area da enfermagem e da saude publica, na
medida em que descreve os desafios presentes na operacionalizagdo das estratégias de cuidado
junto a pessoas com doenca fora de possibilidade de cura e suas familias. Apontam-se elementos
que podem ser explorados, visando a construgdo de uma linha de cuidado para o final da vida.

CONCLUSAO

No Brasil, as politicas publicas de saude vislumbram o domicilio como local potente para
o cuidado. A familia deve se ocupar daqueles que estdo em final de vida. Os servigos da rede de
atencdo em saude deveriam se articular para facilitar o deslocamento das pessoas conforme as suas
necessidades de saude. Apesar disso, o hospital ainda falha na efetivagcao do processo de referéncia e

Texto & Contexto Enfermagem 2019, v. 28: e20170602 10/13

7 ISSN 1980-265X DOI https://dx.doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2017-0602 .



contrarreferéncia. As pessoas em cuidados paliativos retornam ao domicilio com suas familias, pois o
hospital precisa dos leitos, mas saem desamparadas, tendo que arcar com os custos para a compra de
materiais e dispositivos necessarios para o cuidado e controle dos sintomas frequentes no final da vida.

Na Franca, o domicilio também é o local por exceléncia para o final da vida. O Estado dispde
recursos financeiros para auxiliar na contratacdo de cuidadores e financia a transformagao dos
domicilios em um ambiente que possui praticamente as mesmas condi¢gdes que um leito hospitalar.
Embora haja investimento e suporte, as familias ndo se sentem confortaveis para receber em casa
uma pessoa em final de vida. Dessa forma, os estabelecimentos médico-sociais sdo locais nos quais
os individuos sao institucionalizados e terminam os seus dias.

Assim, em meio a essa luta entre os diferentes saberes e poderes, transformam-se as relagdes
entre a vida e a morte dentro do hospital e no domicilio. Porém, muito além da questédo do lugar em
que o final da vida ocorre, trata-se aqui dos sentidos dados a este acontecimento. Tais sentidos tém
forte atravessamento dos discursos da ciéncia, da tecnologia, do saber médico e do saber juridico.
Eles pautam os desejos das pessoas que estao em final de vida, estabelecendo o que pode, ou néo,
ser uma morte digna.

REFERENCIAS

1. Cordeiro FR, Kruse MHL. Production of an end-of-life curriculum vitae through the pedagogical
apparatus of the media. Interface (Botucatu) [Internet]. 2015 [acesso 2017 Ago 28]; 19(55):1193-
205. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1807-57622014.0199

2. Castra M. Lémergence des soins palliatifs dans la médecine, une forme particuliére de militantisme
de fin de vie. Quaderni [Internet]. 2012 [acesso 2017 Nov 28];68:25-35. Disponivel em: https://
dx.doi.org/10.1016/j.medpal.2015.08.007

3. Baptista MKS, Santos RM, Duarte SJH, Comassetto |, Trezza MCSF. The patient and the relation
between power-knowledge and care by nursing professionals. Esc Anna Nery [Internet]. 2017
[acesso 2018 Mar 29];21(4):e20170064. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/2177-9465-
ean-2017-0064.

4. Alonso JP. The Construction of Dying as a Process: the Management of Health Professionals
at the End of Life. Univ. Humanist [Internet]. 2012 [acesso 2017 Set 14];74:123-44. Disponivel
em: http://www.scielo.org.co/pdf/funih/n74/n74a07 .pdf

5. Menezes RA, Barbosa PC. The construction of a “good death” at different stages of life: reflections
on the palliative care approach for adults and children. Ciénc Saude Coletiva [Internet]. 2013 [acesso
2017 Ago 25];18(9):2653-62. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232013000900020

6. Ministére des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes. Plan national trienal
pour le développement des soins palliatifs et 'accompagnement en fin de vie — 2015/2018.
[Internet]. Paris;2015 [acesso 2017 Nov 26]. Disponivel em: http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/
pdf/031215_- plabe56.pdf

7. Devalois B. Loi du 2 février 2016 : un droit a la sédation a visée bien traitante, pas a visée
euthanasique. Médecine Palliative [Internet]. 2016 [acesso 2017 Dez 02];15(1):1-3. Disponivel
em: https://dx.doi.org/10.1016/j.medpal.2016.02.001

8. Conselho Federal de Medicina (BR). Resolugéo n. 1.995, 09 de agosto de 2012: Dispde sobre
as diretivas antecipadas de vontade dos pacientes [Internet]. Brasilia (DF): CFM; 2012. [acesso
2017 Nov 26]. Disponivel em: http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2012/1995 2012.pdf

9. Geertz C. The interpretation of cultures. New York: Basic Books;1973.

Texto & Contexto Enfermagem 2019, v. 28: e20170602 11/13

/'y
7 ISSN 1980-265X DOI https://dx.doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2017-0602 .


http://dx.doi.org/10.1590/1807-57622014.0199
https://dx.doi.org/10.1016/j.medpal.2015.08.007
https://dx.doi.org/10.1016/j.medpal.2015.08.007
http://dx.doi.org/10.1590/2177-9465-ean-2017-0064
http://dx.doi.org/10.1590/2177-9465-ean-2017-0064
http://www.scielo.org.co/pdf/unih/n74/n74a07.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232013000900020
http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/031215_-_plabe56.pdf
http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/031215_-_plabe56.pdf
https://dx.doi.org/10.1016/j.medpal.2016.02.001
http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2012/1995_2012.pdf

10. Damico J. Gestao da vida a partir do esporte e lazer em Grigny Centre — Franga. Movimento
[Internet]. 2012 [acesso 2017 Dez 02];19(1):11-31. Disponivel em: https://doi.org/10.22456/1982-
8918.29826

Cordeiro FR, Kruse MHL. The right to die and power over life: knowledge to govern the bodies.
Texto Contexto Enferm [Internet]. 2016 [acesso 2017 Dez 10];25(2):e3980014. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/0104-07072016003980014

12. Ferreira MS, Traversini CS. A analise foucaultiana de discurso como ferramenta metodoldgica
de pesquisa. Educ Real [Internet]. 2013 [acesso 2016 Dez 10];38(1):207-26. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/S2175-62362013000100012

13. Foucault M. The birth of biopolitics: lectures at the College de France, 1978-79. New York, US:
Palgrave Macmillan;2008.

1.

—

14. lllich I. Medical Nemesis: the expropriation of health. New York, US: Pantheon Books;1975.

15. Gaudenzi P. Biopolitical mutations and discourses about normality: foucaultian actualizations in the
biotechnological age. Interface (Botucatu) [Internet]. 2017 [acesso 2017 Nov 12];21(60):99—-110.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1807-57622015.0870

16. Protasio APL, Silva PB, Lima EC, Gomes LB, Machado LS, Valenca AMG. Evaluation of the
reference and counter-reference system based on the responses of the primary care professionals
in the first external evaluation cycle of pmag-ab in the state of Paraiba. Saude debate [Internet].
2014 [acesso 2017 Out 15];38(spe):209-20. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5935/0103-
1104.2014S016

17. Marcucci FCI, Perilla AB, Brun MM, Cabrera MAS. Identification of patients referred to Palliative
Care in the Brazilian Family Health Strategy: an exploratory study. Cad Saude Colet [Internet];
2016 [acesso 2017 Dez 14];24(2):145-52. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1414-
462X201600020012

18. Oliveira SG, Kruse MHL. Better off at home: safety device. Texto Contexto Enferm [Internet].
2017 [acesso 2017 Dez 03];26(1):e2660015. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/0104-
07072017002660015

19. Desforges C, Montaz L. Soins palliatifs et précarité : 'impossible équation ? Etude sur 'hébergement
social en unité de soins palliatifs. Médecine Palliative [Internet]. 2015 [acesso 2017 Dez 03];14(1):31-
9. Disponivel em: https://dx.doi.org/10.1016/j.medpal.2014.10.002

20. Bello SEL, Sperrhake R. Educacao e risco social na curricularizagao do saber estatistico no Brasil.
Acta Scientiarum. Education. [Internet]. 2016 [acesso 2018 Mar 28];38(4):415-24. Disponivel
em: https://dx.doi.org/10.4025/actascieduc.v38i4.27882

21. Latour B. We have never been modern. Cambridge, US: Harvard University Press;1993.

22. Alonso JP. El derecho a una muerte digna en Argentina: la judicializacién de la toma de decisiones
médicas en el final de la vida. Physis Rev Saude Coletiva [Internet]. 2016 [acesso 2018 Mar 29];
26(2):569-89. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S0103-73312016000200012

23. Foucault M. Crise da medicina ou crise da antimedicina. Verve [Internet]. 2010 [acesso 2016
Dez 20];18(1):167-94. Disponivel em: https://revistas.pucsp.br/index.php/verve/article/view/8646

Texto & Contexto Enfermagem 2019, v. 28: e20170602 12/13

7 ISSN 1980-265X DOI https://dx.doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2017-0602 .


https://doi.org/10.22456/1982-8918.29826
https://doi.org/10.22456/1982-8918.29826
http://dx.doi.org/10.1590/0104-07072016003980014
http://dx.doi.org/10.1590/S2175-62362013000100012
http://dx.doi.org/10.1590/1807-57622015.0870
http://dx.doi.org/10.5935/0103-1104.2014S016
http://dx.doi.org/10.5935/0103-1104.2014S016
http://dx.doi.org/10.1590/1414-462X201600020012
http://dx.doi.org/10.1590/1414-462X201600020012
http://dx.doi.org/10.1590/0104-07072017002660015
http://dx.doi.org/10.1590/0104-07072017002660015
https://dx.doi.org/10.1016/j.medpal.2014.10.002
https://dx.doi.org/10.4025/actascieduc.v38i4.27882
http://dx.doi.org/10.1590/S0103-73312016000200012
https://revistas.pucsp.br/index.php/verve/article/view/8646

NOTAS

ORIGEM DO ARTIGO

Extraido da tese - O retorno ao domicilio em cuidados paliativos: interface dos cenarios brasileiro
e francés, apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, em 2017.

CONTRIBUIGAO DE AUTORIA

Concepcao do estudo: Cordeiro FR, Kruse MHL.

Coleta de dados: Cordeiro FR

Analise e interpretacao dos dados: Cordeiro FR, Kruse MHL.
Redacao e/ou revisao critica do conteudo: Cordeiro FR, Kruse MHL.
Revisao e aprovacao final da versao final: Cordeiro FR, Kruse MHL.

AGRADECIMENTO
A Doutora Noelle Carlin, do Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes, Grenoble, Franca.

FINANCIAMENTO
A pesquisa foi financiada pela Comissao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES)
e pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq).

APROVACAO DE COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE,
aprovado pelo Parecer n° 1.072.851, sob o Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
(CAAE) n° 43747015.5.0000.5327.

CONFLITO DE INTERESSES
Nao ha conflito de interesses.

HISTORICO
Recebido: 22 de dezembro de 2017.
Aprovado: 13 de abril de 2018.

AUTOR CORRESPONDENTE

Franciele Roberta Cordeiro
franciele.cordeiro@ufpel.edu.br

Texto & Contexto Enfermagem 2019, v. 28: e20170602 13/13

7 ISSN 1980-265X DOI https://dx.doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2017-0602 .



