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RESUMO

Esse trabalho aborda o surgimento e conceito da pratica dos cuidados paliativos. A concepcao de
dor total, de controle da dor e sintomas, e a melhora da qualidade de vida do paciente, levando em
consideracdo todos os aspectos relacionados a salde e doenca (fisico, social, psicologico e
espiritual). A participacdo e a importancia da equipe multiprofissional na execugdo da pratica dos
cuidados paliativos. O entendimento desse tipo de cuidado pelos profissionais estudados, como 0s
mesmos distinguem a abordagem com pacientes em cuidados paliativos e 0s demais pacientes,
assim como a percepcdo sobre a importancia do assistente social na equipe multiprofissional,
realizada pelos proprios profissionais da equipe. Assim, ficou dividido em quatro capitulos, sendo
gue o primeiro traz elementos sobre o surgimento dos cuidados paliativos e a insercdo dele no
Brasil. O segundo capitulo aborda a equipe multiprofissional, seus profissionais especificos e
fungdes. No terceiro é apresentada a metodologia utilizada para a pesquisa. E o quarto capitulo é
relacionado a apresentacdo dos dados sobre a pesquisa realizada com a equipe multiprofissional do
HU/UFSC.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Equipe multiprofissional; Terminalidade.
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1 INTRODUCAO

Esse Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) € para a obtengdo do titulo de
Bacharel em Servico Social, na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Tem a
intencdo de introduzir e provocar a discussao do tema de cuidados paliativos na area das
Ciéncias Sociais aplicadas, especificamente, no Servi¢o Social. Como objetivo geral o
trabalho consiste em analisar a atuagao da equipe multiprofissional em saide no ambito
do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU) /UFSC junto aos
pacientes em cuidados paliativos internados. Os objetivos especificos pretendem
entender como os profissionais tomam da decisdo de paliar um paciente; identificar as
acOes da equipe multiprofissional com os pacientes e familiares que estdo em cuidados
paliativos; identificar, em especifico, a atuacdo do Assistente Social frente aos pacientes
que estdo em paliativo e seus familiares.

A aproximacdo com o tema se deu durante a graduacdo, com a realizagdo do
Estagio Obrigatdrio Supervisionado em Servico Social |, 11 e 111, no periodo de margo
de 2017 a junho de 2018, realizado no HU/UFSC, que fica localizado no campus
universitario, bairro Trindade, municipio de Floriandpolis. Durante esse processo de
aprendizado, teve-se a oportunidade de atuar com pacientes e familiares em cuidados
paliativos e por ser um tema pouco discutido no Servigo Social, viu-se a necessidade e
trazer a discussdo para a academia, visando permitir que um futuro profissional, quando
adentre em um espaco com demandas como essa, entenda todas as relacdes que
perpassam o ato do cuidado paliativo e que possa buscar elementos para uma atuagao
diferenciada frente a esse tipo de demanda.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu em 2007 os cuidados
paliativos, como uma préatica para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e
familiares, que enfrentam uma doenca sem perspectiva de cura, visando a prevencao e
alivio do sofrimento, causados pela dor e por outros problemas de ordem social,

psicoldgica e espiritual.

O cuidado paliativo ndo se baseia em protocolos, mas sim em principios. Nao
se fala mais em terminalidade, mas em doenca que ameaca a vida. Indica-se o
cuidado desde o diagndstico, expandindo nosso campo de atuacdo. Nao
falaremos também em impossibilidade de cura, mas na possibilidade ou ndo
de tratamento modificador da doenca, desta forma afastando a ideia de “ndo
ter mais nada a fazer”. Pela primeira vez, uma abordagem inclui a
espiritualidade dentre as dimensdes do ser humano. A familia é lembrada,
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portanto assistida também apds a morte do paciente, no periodo de luto.
(MATSUMOTO, 2012, p. 26).

Assim, segundo Porto e Lustosa (2010) o cuidado paliativo olha o paciente como
sujeito de sua prépria vida e historia, e ndo como prisioneiro de uma doenga,
considerando que essa seja 0 elemento mais necessario na area da saude, pois mesmo
que a doenga incapacite, seja cronica ou apresente limitacdes, sempre prezara o resgate

da dignidade e da qualidade de vida.

Ha que se mostrar os cuidados paliativos no resgate do humanismo perdido
nas modernas acdes da salde, cheias de tecnologia e de eficacia curativa, mas
tristemente sem significado no que diz respeito a empatia, ao amor, a
afetividade, ao calor humano e, portanto, incapazes de eficacia integral no
consolo ao sofrimento do individuo. (PORTO; LUSTOSA, 2010, p. 78).

A partir de momentos de reflexdo e da leitura de Silva e Oliveira (2017) é
importante ressaltar que os cuidados paliativos, por sua pioneira Cicely Saunders, ser
assistente social, implica no fato de pensar o ser humano maneira integral, levando em
consideracao todos os aspectos do paciente (fisico, psicoldgico, social e espiritual). Em
seu modelo de cuidados, Cicely via a necessidade de uma equipe multiprofissional, pois
ja tinha nogdo “e uma preocupacdo com o homem em sua completude” (SILVA;
OLIVEIRA, 2017, p. 452).

O trabalho da equipe multiprofissional com pacientes em cuidados paliativos
tem como “objetivo comum [...] garantir que necessidades distintas do doente, da
familia e da equipe possam ser reconhecidas e atendidas pela articulacdo de acdes de
diferentes naturezas” (NUNES, 2012, p. 337).

Os profissionais que atuam com cuidados paliativos precisam estar sempre
almejando a qualidade de vida e o conforto fisico e espiritual das pessoas,
portanto, o ato de cuidar do cuidador também é uma importante ferramenta
nesse contexto. (CONSELHO REGIONAL DE EMFERMAGEM, 2016,

s/p).

Conforme citado no Manual dos cuidados paliativos, elaborado pela Academia
Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), com parceria com o Ministério da Saude
(MS) sdo dez profissionais que compdem a equipe multiprofissional “médico,
enfermeiro, psicologo, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
terapeuta ocupacional, assistente espiritual e dentista” (CARVALHO; PARSONS,
2012, s/p). Todavia so serdo estudados quatro desses profissionais. S&o eles o médico,
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enfermeiro, psicélogo e o assistente social, pois sdo 0s que tém abordagens mais
proximas e complexas “Uma vez que estdo em contato direto com 0s pacientes e seus
familiares” (HERMES; LAMARCA, 2013, p. 2578). Como recorte de espago, o modelo
de cuidados paliativos que sera abordado aqui, € o modelo realizado em um hospital -
geral. Portanto, “considera-se relevante este estudo, pois 0 mesmo dara voz aos
profissionais que realizam este cuidado, que teve como objetivo conhecer a vivéncia de
uma equipe multiprofissional no cuidado paliativo no contexto hospitalar” (CARDOSO
etal., 2013, p. 1136).

Esse trabalho esta dividido em quatro capitulos, sendo que o primeiro aborda a
historia dos cuidados paliativos no mundo e a sua inser¢do no Brasil. No segundo
capitulo, apresenta uma discussao sobre a equipe multiprofissional que trabalha com os
cuidados paliativos. Nesse capitulo, sera discutida a atuacdo do médico, enfermeiro,
psicologo e do assistente social. No terceiro momento, serd abordada a metodologia de
pesquisa e a coleta de dados. E por fim, no Gltimo capitulo, serdo apresentados 0s
resultados da pesquisa.

Como metodologia de pesquisa foi realizada entrevista com quatro profissionais
que compde a equipe dos cuidados paliativos do HU/UFSC. Foi realizada uma
entrevista com cada profissional, um medico, um enfermeiro, um psicdlogo e um
assistente social. Todos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Em
funcdo do projeto de pesquisa estar relacionado a area da saude, e ser realizado dentro
de um hospital, tratando de relaces com seres humanos, foi necessario a aprovacao da
direcdo do hospital, para assim encaminhar para o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (CEPSH) e a aprovacdo do mesmo para a concluséao desse trabalho.
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2 CUIDADOS PALIATIVOS: CONCEITO, DEFINICAO E HISTORIA

O cuidado paliativo surgiu em 1960 no Reino Unido, como uma préatica
diferenciada na 4rea da salde que se constituiu através do movimento hospice !
moderno, como aponta Nascimento (2011). Cicely Saunders foi pioneira dessa pratica,
que alem de assistente social também era médica e enfermeira, que tinha como objetivo
a assisténcia, extensao e a pesquisa em cuidados paliativos (DU BOULAY, 2007, apud
GOMES; OTHERO 2016).

O moderno movimento hospice constitui amplo programa de cuidados a
pacientes com doencas avancadas e em fase terminal, albergando duas
modalidades assistenciais: cuidados paliativos, comumente organizado em
hospitais gerais, quer sob a forma de interconsulta ou com unidades proprias;
e cuidado hospice, oferecido em locais geograficamente distantes de
hospitais, chamados hospice, organizados para acolher pacientes que estdo
morrendo, ambos com extensdo para assisténcia no domicilio. (DOYLE;
JEFFREY, 2000, apud FLORIANI, 2013, p. 398).

Conforme abordado por Ferrai, et al (2008), os primeiros conceitos de cuidados
paliativos surgiram logo depois da Segunda Guerra Mundial. Destaca-se a histéria de
um judeu, com neoplasia maligna® na regi&o dos rins, que ao ser internado numa clinica
cirlrgica, foi visitado pela assistente social Cicely Saunders. Durante os atendimentos,
o0s dois se tornaram amigos e pouco tempo antes do mesmo falecer, eles conversaram
sobre uma abordagem mais humanizada, uma vez que o atendimento na clinica
cirrgica ndo correspondia a suas necessidades. Discutiram também sobre questdes
espirituais e 0 medo da morte. Poucos meses depois, 0 paciente veio a falecer. Entéo
Cicely, resolveu estudar medicina e logo ap6s a conclusdo, inaugurou o primeiro
hospice na Inglaterra, voltado para cuidados paliativos (FERRAI et al., 2008).

Como meédica, Cicely pode desenvolver a escuta, ouvir 0 paciente e suas
necessidades, assim como lidar com o manejo da dor, através de medicagdes e outras
praticas (BOULAY, 1996, apud RODRIGUES, 2004). Através de um momento de
reflexdo e apos a leitura de Silva e Oliveira (2017) por Cicely, também ser assistente
social, desenvolveu um olhar mais ampliado, podendo observar que outros fatores
influenciavam no tratamento. Como apontado por Boulay (1996) e citado por Rodrigues

(2004) a pioneira na pratica dos cuidados paliativos, desenvolveu o conceito de “dor

! Hospice = clinica (para doentes terminais). (CARDOSO, 2018).
2 A neoplasia maligna (cancer) apresenta um crescimento acelerado e tem a capacidade de invadir os
tecidos adjacentes, podendo desenvolver metastase. (PADILHA, 2014).
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total”, no qual considera ndo so fatores fisicos causadores da dor, mas sim psicolégicos,
espirituais e sociais. Explanou o fato de que os familiares fazem parte desse cuidado,
assim como a necessidade de uma equipe multiprofissional, que unisse todos o0s
aspectos de vida do paciente e suas familias. Também pensou na continuidade da préatica
de cuidados paliativos em domicilio (BOULAY, 1996; apud RODRIGUES, 2004).

Portanto, como afirma Nascimento (2011), os cuidados paliativos se
caracterizam como “boa morte”. E quando o paciente ndo tem mais perspectiva de cura
de sua doenca, pois a mesma pode ter se tornado cronica ou estar em estagio avancado
que ndo é mais possivel o tratamento curativo (SILVA E SUDIGURSKY. 2008). Assim
“é minimizar o maximo possivel a dor e os demais sintomas dos doentes e possibilitar,
ao mesmo tempo, maior autonomia dos mesmos” (NASCIMENTO, 2011, pg. 11)
visando uma melhor qualidade de vida. Nesse sentido, “o cuidado paliativo resgata a
possibilidade da morte como um evento natural e esperado na presenca de doenca
ameacadora da vida, colocando énfase na vida que ainda pode ser vivida”
(MATSUMOTO, 2012, pg. 27).

Os cuidados paliativos visam a oferecer um modo de morrer que acolha o
paciente, seu cuidador e sua familia, dando-lhes amparo para enfrentar este
momento dificil de suas vidas, amparo, este, estendido a fase de luto. Acles
terapéuticas que priorizem o alivio de sintomas estressores como, por
exemplo, a dor, criando-se, com estas medidas, uma atmosfera de cuidado
que facilite o reconhecimento do momento extremamente fragil em que vive
0 paciente, estabelecendo-se uma rede de suporte que o acolha e o proteja.
(CALLAHAN, 1990, apud FLORIANI; SCHRAMM, 2007, p. 2074).

Segundo Nascimento (2011), a pratica dos cuidados paliativos ao longo dos anos
foi se desenvolvendo e ganhando corpo. O desenvolvimento dos cuidados paliativos
surgiu atraveés de mudancas socioculturais em relacdo aos cuidados da medicina e o
manejo com a terminalidade. Tendo a pratica uma abordagem diferenciada, visando a
melhoria de qualidade de vida do paciente e de seus familiares, através de alivio dos
sintomas e tratamento da dor, buscando o apoio psicossocial, fisico e espiritual
(NASCIMENTO, 2011). A OMS em 2007 reviu o conceito sobre os cuidados
paliativos, sendo que

Cuidados Paliativos é uma abordagem para melhoria da qualidade de vida de
pacientes e familiares que enfrentem uma doenga ameacadora da vida,
através da prevencdo e do alivio do sofrimento, através da identificacdo
precoce e impecével avaliagcdo e tratamento da dor e outros problemas,
fisicos, psicossociais e espirituais. (OMS, 2007, p. 3).
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Segundo o Manual de Cuidados Paliativos (2012), desenvolvido pela Academia
Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) em parceria com o Ministério da Saude (MS),

a OMS definiu em 1989 os principios que regem os cuidados paliativos:

-Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis;

-Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida;

-N4o acelerar nem adiar a morte;

-Integrar os aspectos psicolégicos e espirituais no cuidado ao paciente;
-Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver téo
ativamente quanto possivel, até 0 momento da sua morte;

-Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca do
paciente e a enfrentar o luto;

-Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e
seus familiares, incluindo acompanhamento no luto;

-Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenga;
-Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente com outras
medidas de prolongamento da vida, como a quimioterapia e a radioterapia e
incluir todas as investigacGes necessarias para melhor compreender e
controlar situacdes clinicas estressantes. (MATSUMOTO, 2012).

Como afirmado por Milicevic (2002), e referenciado por Silva e Hortale (2006),
existem mais de 7.000 servigos de cuidados paliativo, em mais de 90 paises ao redor
mundo. Mais de 100 servicos ficam na Ameérica Latina. No Brasil existem cerca de 30
servicos de cuidados paliativos (FIGUEIREDO, 2004, apud SILVA; HORTALE, 2006,
p. 2056).

Segundo Rajagopal, Mazza e Lipman (2003) apud Floriani e Schramm (2007),
um dos grandes desafios para o cuidado paliativo € o desrespeito com a oferta do
mesmo em ambito mundial, pois com as condicGes de vida da populacéo, o processo de
industrializagdo, assim como os habitos, a elevacdo da idade de envelhecimento, tem
provocado 0 aumento do nimero de pessoas com doengas cronicas, aponta Simdo e
Mioto (2016). Contudo “o aumento do tempo de vida ndo tem implicado -
necessariamente - melhoria da qualidade de vida na velhice ou apds processos de
adoecimento” (GOMES; OTHERO, 2016, p. 3), pois:

[...] a maioria dos idosos acometidos por doencas de alta gravidade como as
crdnico-degenerativas, ainda ndo consegue se beneficiar dos recursos mais
modernos a disposicdo da medicina. Ndo se trata de mero paradoxo:
profissionais da &rea da salde, em especial a médica, tém ciéncia e
consciéncia de que qualquer processo curativo aplicado a uma doenca cronica
em fase aguda tem resultado quase nulo. (BRASIL, 2008 apud GOMES;
OTHERO, 20186, p. 2).
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Ainda segundo Rajagopal, Mazza e Lipman (2003) apud Floriani € Schramm
(2007) o desrespeito se da pela ndo insercdo da pratica dos cuidados paliativos nos
sistemas de salde dos paises, pois ndo ha priorizacdo dos governos para esse Servico.
Entretanto Lima (2009) referido por Gomes e Othero (2016) “cada pais tem adotado
diferentes modelos devido a diferencas em sua situacdo socioecondémica, politicas de salde
e necessidades de pacientes e seus familiares” (LIMA, 2009, apud GOMES; OTHERO,
2016, p. 160).

Outro ponto levantado como dificuldade ¢é a “oferta de bons cuidados paliativos
diz respeito, também, a necessidade do profissional conhecer e dominar procedimentos
classicos em cuidados paliativos” (FLORIANI; SCHRAMM, 2007, p. 2077), pois ha
“caréncia de disciplinas que envolvam os cuidados paliativos e o tema da morte na
academia” (HERMES; LAMARCA, 2013, p. 2585). Entretanto vale ressaltar que “a
academia ndo vai preparar o profissional para a atuacdo no campo, mas pode contribuir
promovendo o debate” (HERMES; LAMARCA, 2013, p. 2585).

Para tanto, entre outras medidas, [...] incluem a difusdo do ensino da
disciplina “cuidados paliativos” na graduacdo para os profissionais de salde,
torna-se importante que diferentes niveis de assisténcia sejam articulados
para acolher esses pacientes e seus familiares. [...] Essa articulagéo representa
um desafio, visto que, em nosso meio, os cuidados paliativos constituem um
campo de ag¢des interdisciplinares em construcdo e devido as dificuldades
inerentes ao nosso sistema de salde. (FLORIANI; SCHRAMM, 2007, p.
2078).

Como desafio para os profissionais que atuam e contribuem para o
desenvolvimento dos cuidados paliativos e a pratica da “boa morte”, como aponta
Kovécs (2014), estd o morrer com dignidade, prezando sempre a autonomia do paciente
sobre as decisdes tomadas sobre sua vida. O morrer sem dor, o respeitar 0s desejos do
mesmo, criar canais de comunicacgdo entre a equipe profissional, familiares e paciente.
Todavia essa dificuldade leva os profissionais a uma discussao ética sobre o processo de
finitude, questionando sobre como manter a dignidade, aliviar o sofrimento nesse
periodo de fim da vida. Nesse aspecto sdo tratados temas sobre eutanasia, a distanasia e
a ortotanasia (PAIVA; JUNIOR; DAMASIO, 2014).

A problematica acerca do fim da vida, que envolve, sobretudo a defini¢do do
tratamento de pacientes terminais e o processo de morte e morrer, implica
dilemas éticos e impasses de natureza juridica, fazendo com que nédo s6 0s
profissionais de salde, mas também os estudiosos de diversas areas, e até
mesmo o publico leigo, reflitam de forma critica a respeito da conduta ética e
juridicamente mais adequada ante a terminalidade da vida humana.
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(MESQUITA; MARANGAO, 2008 apud PAIVA; JUNIOR; DAMASIO,
2014, p. 554).

Segundo Bizatto (2000) e referenciado por Paiva, Junior e Damasio (2014), a
eutandsia seria a abreviacdo da vida pela acdo médica, sendo que esta pessoa estaria em
um estado critico de salde, sofrendo por uma doenca sem perspectiva de cura, sendo
que o paciente ja estaria sentenciado a morte gradativa. Floriani e Schramm (2008)
consideram a eutanasia como um suicidio assistido pelo médico. Portanto a eutanasia
“nada mais é do que promover o Obito mediante conduta capaz de empregar meio
eficiente para produzir a morte nesses pacientes, interrompendo-lhe a vida” (PAIVA;
JUNIOR; DAMASIO, 2014, p. 555).

A distanasia é a pratica médica no qual se quer prolongar a vida de um paciente,
mesmo isso sendo contra a vontade do mesmo e de seus familiares (SOUZA, 2016). Em
outras palavras “a distanasia prolonga o sofrimento da pessoa sem que ela tenha
expectativa de cura ou melhora em sua qualidade de vida. Por conseguinte, é vista como
tratamento fatil e sem beneficios para o paciente terminal” (PAIVA; JUNIOR;
DAMASIO, 2014, p. 556). Contudo Floriani e Schramm (2008) apontam outro termo
que pode ser usado junto a distanasia: “obstinagdo terapéutica”, no qual significa que o
médico tomaria uma determinada conduta, tornando o tratamento ‘“futil” “ndo por
provocar danos, mas, sim, por ndo ser de nenhuma utilidade constatavel clinicamente,
ou seja, por ser em vao com relacdo aos objetivos almejados” (FLORIANI;
SCHRAMM, 2008, p. 2125).

Segundo Souza (2016) a ortotanasia € a pratica que nao acelera a morte e nem a
prorroga. Ela é oferecida de maneira natural, sendo entendida como ciclo da vida e que
deva ocorrer de maneira digna. Essa préatica é realizada junto aos pacientes que sao
submetidos aos cuidados paliativos, torna o ato de morrer digno e respeita o tempo de

vida do paciente, para que ocorra de maneira natural, sem procedimentos invasivos.

A diferenca entre elas, entretanto, é significativa: se o principal objetivo da
eutanasia é levar & morte para abreviar a dor e o da distanasia é impedir a
morte a qualquer custo, a ortotandsia busca a morte com dignidade no
momento correto, com controle da dor e sintomas fisicos, psiquicos, bem
como questdes relativas as dimensdes sociais e espirituais. Por seu carater
multidisciplinar busca oferecer apoio a familia na elaboracdo do luto
antecipatério e no pds-obito. A ortotanasia é, portanto, atitude de profundo
respeito a dignidade do paciente. (KOVACS, 2014, p. 98).
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Contudo, como aponta Floriani (2013), ainda ha a kalotanasia, no qual € um
conjunto de comportamentos que respalda o movimento moderno hospice, que busca
dar sentido ao processo de morte, assim como buscar a ritualizacdo da mesma. Pode ser
considerada uma terceira possibilidade para os pacientes no fim da vida. Esta
“constituiu-se em substrato que organiza e dissemina um conjunto de acfes amorosas e
transformadoras de cuidados a quem esta morrendo, em um cenario que independe do

modo como cada qual enfrenta sua morte e seu morrer” (FLORIANI, 2013, p. 401).

A kalotanasia representa um tipo peculiar de luta. Para ndo ser vencida pela
morte, mesmo sabendo que vai morrer, a pessoa trava uma luta em instancias
mais profundas de sua natureza, dando-lhe um sentido e disposicdo de
enfrentamento. Uma luta para ndo sucumbir a morte, uma disposicéo peculiar
para transcendé-la. Ou seja, para esse tipo de enfrentamento a luta ndo seria
contra a morte, mas com a morte. (FLORIANI, 2013, p. 400).

Portanto, o objetivo da pratica dos cuidados paliativos € morrer com dignidade.
A intencdo € que o paciente tenha autonomia para tomar as decisdes sobre sua vida e

principalmente sobre sua morte, como aponta Kovacs (2014).

2.1 CUIDADOS PALIATIVOS NO BRASIL

No Brasil, a ideia dos cuidados paliativos surgiu no inicio da década de 1980,
como referéncia Rodrigues (2004). Como exposto por Mendes (1995), o pais ainda
sofria com resquicios do modelo de satude Médico Assistencial Privatista, no qual tinha
carater hospitalocéntrico®, visava o cuidado somente com os aspectos biolégicos, sendo
o profissional médico a figura principal. Em meados da década de 1970, esse modelo
entra em crise e surge a ideologia da reforma sanitaria, no qual tem sua regularizacédo
com a Constituicdo Federal de 1988 (CF88). Esse modelo propds a mudanca do
conceito de salde, tornando-o ampliado, levando em consideracdo ndo so fatores
bioldgicos, responsaveis pelo adoecimento, mas também psicologicos e sociais. Visa a
satde como um direito de todos e ndo s6 aos usudrios vinculados ao mercado formal de

trabalho, como era no modelo anterior, tornando o Estado responsavel pelo servico.

¥ Hospitalocéntrico significa que os procedimentos relacionados & satde giram em torno do hospital.
Assim s se procura auxilio nos hospitais quando a doenca ja esta instalada. A ideia dos cuidados de
prevencéo era pouco usual (MENDES, 1995).
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Junto com essas mudancas, ocorreu a cria¢do do Sistema Nacional de Saude (SNS), que
na CF88 se transformou em Sistema Unico de Saude (SUS). Esse modelo também

propds a participacdo popular nos processos controle social (MENDES, 1995).

A reforma sanitaria pode ser conceituada como um processo modernizador e
democratizante de transformacdo nos ambitos politico-juridico, politico-
institucional e politico-operativo, para dar conta da saude dos cidadaos,
entendia como direito universal e suportada pelo Sistema Unico de Salde,
constituido sobre regulacdo do Estado, que objetive a eficacia e equidade e
que se construa permanentemente através do incremento de sua base social,
da ampliacdo da consciéncia sanitaria dos cidaddos, da implantacdo de um
outro paradigma assistencial, do desenvolvimento de uma nova ética
profissional e da criacdo do mecanismo de gestdo e controle populares do
sistema. (MENDES, 1995, p. 42).

Segundo Rodrigues e Zago (2009) como ainda o modelo de saude era voltado
para 0 bioldgico e o trabalho dos profissionais era individualizado, tornando o
atendimento fragmentado, os pacientes oncoldgicos sofriam com muitas dores, pois ndo
se tinha a nogdo e nem haviam medicamentos para suprir as necessidades dos mesmos.
Todavia, alguns profissionais, entre médicos e enfermeiros se manifestaram contra a
situacdo do sofrimento em pacientes terminais. Entdo alguns médicos, enfermeiros e
tedlogos foram se especializar fora do pais. La se apropriaram da préatica do cuidado
paliativo, trouxeram e adaptaram as ideias do movimento hospice para o Brasil
(RODRIGUES; ZAGO, 2009).

O primeiro servico de cuidado paliativo surgiu no Rio Grande do Sul em 1983.
Logo em seguida em Sdo Paulo em 1986 e depois em Santa Catarina, em 1989.
Entretanto depois do surgimento desses servi¢os, outros foram criados em todo o pais,
com suas determinadas caracteristicas (BETTEGA, 1999 apud RODRIGUES; ZAGO,
2009). Com a entrada do século XXI foram surgindo servicos e legislacbes que
garantem a pratica dos cuidados paliativos, como a Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP), e a portaria que institui a técnica de controle da dor e cuidados
paliativos, elaborada pelo Ministério da Saude em 2006 (BRASIL, 2006). Atualmente
sdo 30 servicos de cuidados paliativos espalhados pelo Brasil, nos 26 estados e no
Distrito Federal, entre instituicGes publicas e privadas (CAPONERO, 2002 apud
RODRIGUES, 2004).

Os cuidados paliativos, em nosso pais, sdo considerados como a assisténcia
integral ao ser humano sem possibilidade de cura, incorporando o paciente e
a familia como unidade de cuidado. Isto se justifica porque a familia sofre
também pelo adoecimento e proximidade da morte e, consequentemente,
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precisa ser cuidada e receber suporte para apoiar seu ente querido até o final e
se manter emocionalmente saudavel apdés a morte. (RODRIGUES; ZAGO,
2009, p. 138).

Contudo, pela vasta extensdo territorial e diferenca econdmica entre os estados,
assim como seus sistemas de saude, Rodrigues e Zago (2009) apontam dificuldades para
a disseminacdo dessa pratica pelo pais. Por ser considerada recente, a difusdo nas
academias ainda € pequena, tendo pouca discussao e preparacdo dos profissionais que
atuam com esse tipo de demanda (HERMES; LAMARCA, 2013). N&o ¢ a toa que a
medicina paliativa s6 foi reconhecida como area de atuagdo médica em 2011, segundo
Frossard (2016). Por isso, o cuidado paliativo “enfrenta a imaturidade dessa pratica
refletida na organizacdo das politicas, servicos e equipes de saude que recebem
interferéncia ou sustentam resquicios do modelo curativo de assisténcia” (OLIVEIRA,

2010, p. 11).

E fundamental a participagio da academia, juntamente com as instituicoes de
salde, nas discussbes para que ocorram as transformagdes necessérias. E
provavel que tenhamos que quebrar muitos paradigmas de nossa pratica,
principalmente com procedimentos como a insercdo nas equipes, a
flexibilidade, a subjetivagdo da dor, o acolhimento & familia e a comunicagéo
terapéutica. (RODRIGUES; ZAGO, 2009, p. 140).

No Brasil, pela pratica dos cuidados paliativos ser prematura e ndo contar com
uma politica especifica, Gomes e Othero (2016) expdem que 0s servi¢os de cuidados
paliativos podem ser ofertados em diferentes modelos, sendo eles em hospitais
exclusivos para essa pratica, assim como em hospitais gerais, ambulatdrios, assisténcia
domiciliar, em hospitais - dia e em hospedarias. Contudo, para a prestacdo dos cuidados
paliativos nesses modelos citados, existem fatores que dificultam a execu¢do do mesmo.
Gomes e Othero (2016) trazem que no Brasil, ha poucos hospitais especializados na
prética do cuidado paliativo. J& Simdo e Mioto (2016) apontam outra realidade, na qual
a assisténcia domiciliar necessita de uma estrutura maior, pois além de contar com uma
equipe multiprofissional, que tera que realizar visitas domiciliares ao paciente em
cuidado paliativo, ainda necessita de um cuidador disponivel, para prestar o auxilio
necessario a esse paciente. Geralmente esse cuidador, é alguém da familia
(normalmente do sexo feminino) que se dispde a assumir esse papel, muitas vezes sem
remuneracdo e com desgaste psicologico grande. Com a realidade de muitas familias
brasileiras, arcar com os custos de um cuidador privado se torna inviavel, tornando esse
momento mais complicado (SIMAO; MIOTO, 2016).
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Ainda segundo Simé&o e Mioto (2016) o processo de desospitalizacdo esta cada
vez mais presente, pois nos hospitais, pacientes em cuidado paliativo ocupam leitos,
atarefam os profissionais, e acabam ndo gerando lucro. Cabe destacar “a reducdo do
gasto publico é feita por meio da transferéncia de custos para a familia de um cuidado,
que s6 gera despesa ndo oferece perspectiva de retorno em forma de capital” (SIMAO;
MIOTO, 2016, p. 167).

Observou-se que a familia faz parte de todo processo dos cuidados paliativos.
Assim como o paciente doente, os familiares sofrem pelo seu ente querido, pelas
situacbes de dor e sofrimento do mesmo e pela futura perda, é na familia que os
aspectos relacionados a perda e ao luto estdo presentes. Assim “os cuidados paliativos
consideram a familia uma unidade de cuidado que também deve receber assisténcia
durante todo o tempo de acompanhamento de seu paciente, prosseguindo até depois de
seu 0Obito, no periodo de luto” (SILVEIRA; CIAMPONE; GUTIERREZ, 2014, p. 9).

Muitos familiares sdo responsaveis pelo cuidado do paciente em fase terminal.
Segundo Fripp (2012) esses cuidadores mostram um grande desgaste fisico e
emocional, pois assumem a responsabilidade de cuidar, aliviar a dor, privilegiando o
conforto, dando suporte emocional que o paciente necessita e ainda assim, abalados
emocionalmente pela situacdo da terminalidade. O paciente, em muitos casos, fica em
cuidados em sua residéncia e sO é hospitalizado no seu estagio final. Nessa circunstancia
a responsabilidade do cuidador é transferida para a equipe hospitalar e os familiares

passam somente a acompanhar os ultimos momentos de vida (ANDRADE, 2012a).

Os cuidados dirigidos aos ultimos momentos de vida requerem trabalho em
equipe, de forma sincronizada e detalhada, respeitando a racionalidade
terapéutica e as singularidades de cada paciente e sua familia. O medo, a
tristeza, a saudade, a angustia de familiares e de membros da equipe ndo
devem ser desconsiderados ou tratados apenas com medicamentos.
(AMERICO, 2012, p. 542).

Como se sabe, desde as primeiras praticas, o cuidado paliativo sempre prezava o
atendimento por uma equipe multiprofissional. Pois “nenhum profissional consegue,
sozinho, abarcar todas as competéncias necessarias para aliviar o sofrimento dos
pacientes ¢ familiares na finitude da vida.” (RODRIGUES; ZAGO, 2009, p. 139). Cada
modelo ofertado pelos servigos de cuidado paliativo necessita de uma equipe
multiprofissional. Ou seja, “a assisténcia paliativa, por se tratar de uma abordagem

complexa e que objetiva atender todas as dimensdes do ser cuidado e de sua familia,
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prioriza uma equipe multiprofissional” (CARDOSO et al., 2013, p. 1135). Esse trabalho
sera voltado ao modelo do cuidado paliativo ofertado em hospital geral, pois se

aproxima da realidade vivenciada pela autora.
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3 EQUIPE MULTIPROFISSIONAL EM CUIDADOS PALIATIVOS

Como ja abordado, a pratica do cuidado paliativo necessita do envolvimento de
uma equipe multiprofissional. Entretanto é importante definir o que significa uma
equipe multiprofissional, para que seja possivel entender melhor as relagBes entre os
profissionais. A definicdo desta “consiste uma modalidade de trabalho coletivo que se
configura na relacéo reciproca entre as maltiplas intervencdes técnicas e a interagdo dos
agentes de diferentes areas profissionais” (PEDUZZI, 2001, p. 108).

O trabalho em equipe ocorre no contexto das situagdes objetivas de trabalho,
tal como encontradas na atualidade, nas quais se mantém relacGes
hierdrquicas entre médicos e ndo-médicos e diferentes graus de subordinag&o,
ao lado da flexibilidade da divisdo de trabalho e da autonomia técnica com
interdependéncia. (PEDUZZI, 2001, p. 108).

Segundo Matsumoto (2012), essa integracdo de diferentes profissionais é
importante, pois observa o paciente em todos os aspectos ligados as dimensdes de sua
vida (fisico, mental, espiritual e social), o que é imprescindivel, pois sem essa
observacao, o cuidado se da de uma maneira incompleta, de forma ndo humanizada,

prejudicando de certa forma a autonomia do paciente.

A assisténcia prestada pela equipe multiprofissional, que enfrenta o processo
de terminalidade em uma instituicdo hospitalar necessita ser discutida e
refletida. CondigBes socioecondmicas e a dificuldade de controle de sintomas
dificultam a permanéncia deste em seu lar, tornando necesséria a
hospitalizacdo. Dessa forma, compreender a equipe que assiste 0 paciente em
terminalidade no cendrio hospitalar, de modo a conhecer suas concepcoes e 0
desenvolvimento do cuidado, podera contribuir para qualificar a assisténcia e
o alivio dos sofrimentos em todas as suas dimensdes, valorizando assim, a
integralidade humana. (CARDOSO et al, 2013, p. 1135).

Como explicado por Rodrigues e Zago (2009) nos cuidados paliativos €
necessario que os profissionais tenham consciéncia que essa pratica visa o cuidado e
ndo mais a cura do paciente. Principalmente os médicos precisam reconhecer os limites,
para se garantir o alivio da dor, o conforto, valorizando o bem-estar do paciente. Com o
sofrimento causado pela impossibilidade da cura ocorre aos pacientes refletir sobre
outras questdes relacionadas a sua vida, sua trajetoria, questdes de ordem espiritual, de
filosofia de vida, seu destino, no qual sé medicina ndo dara conta e serd necessario uma
equipe para abarcar as diversas questdes que abrangem a vida desse paciente
(RODRIGUES; ZAGO, 2009). Vale salientar que:
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Sao questdes a que nem todos os médicos estdo preparados para responder
sozinhos e que demandam a intervencdo de outros profissionais da equipe,
como o psicologo, o assistente espiritual, o enfermeiro e o assistente social,
0s quais possuem subsidios para ajudar o paciente na anglstia que se
apresenta. (RODRIGUES, 2004, p. 120).

Portanto como afirmam Hermes e Lamarca (2013), a proposta dos cuidados
paliativos implica na necessidade de uma equipe multiprofissional, pois entende que
cada individuo, é composto de diversos aspectos (fisico, mental, espiritual e social) e
que se faz necessario cuidar e assistir 0 paciente em todos esses aspectos, de forma

integral.

Os saberes s8o inacabados, limitados, sempre precisando ser
complementados. O paciente ndo é sé biolégico ou social, ele é também
espiritual, psicolégico, devendo ser cuidado em todas as esferas, e quando
uma funciona mal, todas as outras séo afetadas. (HERMES; LAMARCA,
2013, p. 2582).

Como explica Fitaroni (2016), que para a efetivacdo dos cuidados paliativos é de
suma importancia a presenca do trabalho de uma equipe multiprofissional, sendo

importante conhecer a realidade que vivenciam os profissionais.

As interacBes dos profissionais com os pacientes sdo complexas, e além de os
membros da equipe se pautarem em conhecimentos especializados, [...],
empregam também suas crengas religiosas, magicas e cotidianas, oriundas do
universo consensual, para lidar e estabelecer as relacdes de cuidado, pois o
conviver cotidianamente com a morte exige além dos conhecimentos
cientificos. (FITARONI, 2016, p. 40).

A partir das experiéncias vividas durante o estdgio no &mbito hospitalar, viu-se
que as praticas dos cuidados paliativos envolvem diversos dilemas para os profissionais,
pois sdo eles que sdo responsaveis pela decisdo de paliar os pacientes, de cuidar no
ambito hospitalar, assim como compreender a dor e o luto familiar, ter uma agéo
integrada com os demais profissionais da equipe que acompanha os pacientes, assim

como aprender a enfrentar a morte de uma perspectiva particular.

O grande desafio dos profissionais da saude é cuidar do ser humano na sua
totalidade, exercendo uma acdo preferencial em relacdo a sua dor e ao seu
sofrimento, nas dimensdes fisica, psiquica, social e espiritual, com
competéncia tecnocientifica e humano. (BETTINELLI, 2006, apud
SILVEIRA; CIAMPONE; GUTIERREZ, 2014, p. 5).
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Outro ponto em que é desafiador para os profissionais, é lidar com o sofrimento,
que envolve os cuidados, pois muitas vezes “percebe-se que este é reflexo do sofrimento
do paciente; a equipe que o assiste dentro de sua impoténcia operacional participa dessa
angustia, as vezes promovendo conflitos decorrentes de tal desgaste” (SILVEIRA,;

CIAMPONE; GUTIERREZ, 2014, p. 11).

O sofrimento do profissional frente a morte do paciente pode ser amenizado,
a partir do momento da conscientizagdo do seu maximo desempenho
profissional e a comunicacdo na equipe multiprofissional relacionada a
discussdo da complexidade dos casos clinicos assistidos pela equipe.
(SILVEIRA; CIAMPONE; GUTIERREZ, 2014, p. 14).

Outro ponto a ser ressaltado, segundo Cardoso et al (2013) € que a necessidade
de qualificacdo e a diferenca de olhares dos profissionais sobre o cuidado paliativo,
dificultam a relacdo e acabam gerando conflitos. Porém, como destaca Peduzzi (2001)
os profissionais que trabalham na area da saude, sentem a preméncia de preservar suas
especificidades profissionais, mantendo suas diferencas técnicas. Contudo, com essa
conduta, os mesmos também expressam a necessidade da flexibilizacdo da divisdo do
trabalho (PEDUZZI, 2001).

Como aponta Gomes e Othero (2016, p. 5), por mais que haja aspectos
desafiantes na préatica do cuidado paliativo e as especificidades de cada area profissional
“todos que atuam devem ser capazes de identificar sintomas e conhecer técnicas béasicas
de manejo e/ou seus encaminhamentos. Escuta, apoio e orientacdo aos familiares sdo

inerentes aos cuidados”.

Para que o trabalho em equipe dé os frutos que dele se esperam, é muito
importante que cada um de seus integrantes saiba muito bem aquilo que é de
sua area de conhecimento e, além disso, saiba trabalhar com os outros
profissionais das diferentes especialidades. (CONSOLIM, 2012, p. 333).

Contudo é importante identificar quais os profissionais que fazem parte da
pratica dos cuidados paliativos. Segundo o Manual de Cuidados Paliativos (2012) sdo
dez profissionais que compdem a equipe multiprofissional “médico, enfermeiro,
psicologo, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta
ocupacional, assistente espiritual e dentista” (CARVALHO; PARSONS, 2012, s/p).
Todavia sO serdo estudados aqui quatro desses profissionais. S&o eles o médico,

enfermeiro, psicélogo e o assistente social.
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3.1 MEDICO

Nos cuidados paliativos 0 médico € o primeiro profissional da equipe que
intervém, pois como aponta Consolim (2012), € responsavel pelo diagnostico clinico,

pelo conhecimento da doenga, historico da mesma e tratamentos possiveis.

E também do médico a responsabilidade de propor tratamentos,
medicamentosos ou ndo, que sejam compativeis com o momento de vida do
paciente. De forma a garantir nao sé alivio de sintomas desconfortaveis, mas
também a dignidade de vida até o fim. (CONSOLIM, 2012, p. 333).

O médico também fica com a responsabilidade da coordenacdo da comunicacao
entre a equipe, paciente e familiar (CONSOLIM, 2012). Contudo € importante salientar
que o profissional dessa categoria ndo pode passar a responsabilidade da comunicagéo
entre paciente e seus familiares, para outros membros da equipe, pois é somente o
médico que pode conversar sobre os aspectos relacionados a doenca e ao planejamento
terapéutico que se ird seguir, como aponta Consolim (2012). Vale resaltar que assim
como os médicos, todos os profissionais ligados aos cuidados paliativos devem utilizar
uma linguagem facilitadora, para melhor compreensédo dos pacientes e familiares
(CONSOLIM, 2012).

Como referenciado por Chaves et al. (2011), o Cédigo de Etica Médica (CEM),
implica na relagdo do médico como orientador/parceiro do paciente, levando em
consideracdo ndo sO a parte bioldgica, mas uma visdao humanista de toda a situacao.
Portanto o profissional “deve estar preparado para 0 atendimento do paciente,
enxergando-o como ser integral; dotado de sentimentos, expectativas e com direitos a
decisdes que Ihe garantam dignidade na vida e no processo de morrer” (CHAVES et al.,
2011, p. 252).

Segundo o Cédigo de Etica Médica,

Paragrafo Unico. Nos casos de doenga incuravel e terminal, deve o médico
oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender agdes
diagndsticas ou terapéuticas inlteis ou obstinadas, levando sempre em
consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de
seu representante legal. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009, p.
41).

O médico tem o compromisso de ndo abandonar seus pacientes em fase terminal.
Nesse aspecto, o CEM reafirma no Art. 2° “8§ 2° [...] o0 medico ndo abandonara o

paciente por ser este portador de moléstia crénica ou incurdvel e continuara a assisti-lo
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ainda que para cuidados paliativos” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009,
p. 40).

Contudo é importante resaltar, como aponta Souza e Lemonica (2003), que por
mais que o0 medico tenha o conhecimento da doenca, dos tratamentos e respectivos

saberes médicos, a autonomia do paciente deve ser preservada.

O paciente ¢ um cidaddo autdnomo, portador de direitos que devem ser
respeitados e deveres que devem ser cumpridos. Como senhor de seu corpo e
da moléstia que o aflige, deve ser, também, senhor da decisdo quanto ao que
melhor Ihe convier. (SOUZA; LEMONICA, 2003, p. 93).

Sobre o papel do médico junto a equipe multiprofissional, Saar e Trevizan
(2007) afirmam que o médico é a figura de destaque da equipe, colocado num
“pedestal” sendo que os outros profissionais dependem do médico para tomar as
decisdes. Entretanto, Hermes e Lamarca (2013) discordam, alegando que a literatura
indica “a acdo de uma equipe multidisciplinar, onde cada um tem a sua importancia.
Haverd momentos do trabalho em que uma categoria pode sobressair, mas isso nao
significa que esta categoria tenha um papel determinante dentro do grupo” (HERMES;
LAMARCA, 2013, p. 2584).

3.1.1 Avaliacao, diagnostico e indicagdo para os cuidados paliativos

Como especialidade médica, a medicina paliativa € responsavel pela avaliacéo,
diagnéstico, indicacdo e comunicacdo dos cuidados paliativos (MACIEL, 2012).
Entretanto como ja foi citado, todos os profissionais da equipe sdo responsaveis pelo
paciente, cada um atuando de acordo com suas atribuicdes.

Como aponta Maciel (2012), no cuidado paliativo é necessario que o
conhecimento técnico seja aprimorado, junto com o entendimento de que o ser humano
é dono de sua propria histéria e que € ele que determina o curso de sua vida ou de sua
morte. Importa-se com o desenvolvimento da doenga, a histéria de vida dos pacientes e
suas reagOes fisicas, emocionais e culturais nesse periodo de adoecimento. Em
contraponto, da-se atencdo aos sintomas, promovendo 0 bem-estar do paciente e de seus
familiares. Esse ultimo precisa estar ciente da doenca, dos avan¢os da mesma e dos

acontecimentos que estéo por vir (MACIEL, 2012).
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No processo de avaliacdo, sdo levados em consideracdo varios elementos que
possibilitem ao médico conhecer a pessoa que estd doente, desde aspectos que
envolvem o curso da doenca, como exames, historico, sintomas, tratamentos ja
realizados, até aspectos relacionados as expectativas e perspectivas do paciente sobre o
tratamento, como explica Maciel (2012). Inicialmente sdo coletadas algumas

informacdes para melhor compreenséo do paciente e de seu quadro clinico, sendo elas:

» Nome e forma como gosta de ser chamado.

* Sexo e idade.

* Estado marital, filhos e netos, se os tiver.

* Trabalho que realizou por mais tempo ou com o qual mais se identificou.

* Local de nascimento e regido de moradia.

» Com quem mora e quem cuida a maior parte do tempo.

* Religido e crengas.

* O que gosta de fazer.

* O que sabe sobre sua doenca — e 0 quanto quer saber. (MACIEL, 2012, p.
32).

Para a realizagdo da avaliagdo funcional, no qual é essencial “para vigilancia da
curva evolutiva da doenga e se constitui em elemento valioso na tomada de decisdes,
previsdo de prognostico e diagndstico da terminalidade,” (MACIEL, 2012, p.33) ¢
utilizada uma escala, no qual foi adaptada para os cuidados paliativos e foi traduzida
pela ANCP. E a “Palliative Performance Scale” ou PPS. Essa escala € para ser utilizada
diariamente nos pacientes que estdo internados, via ambulatério e em visitas

domiciliares, como esclarece Maciel (2012).



Figura 1: Escala Palliative Performance Scale - PPS
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Fonte: Manual dos cuidados paliativos — ANCP (2012)
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Maciel (2012) explica que a avaliagdo dos sintomas deve ser realizada desde a

admissdo do paciente no hospital, com evolucdes diarias. Os exames e procedimentos

sdo 0s mesmos realizados nos demais pacientes, entretanto, nos cuidados paliativos €

prezado, primeiramente, o bem-estar e o conforto do mesmo. No prontuario deve conter

todas as decisdes terapéuticas. S&o elas:

* Medicamentos e doses.
* Inicio ou suspensdo de medidas.

« Solicitagdes de exames ¢ avaliacgoes.

* Necessidades de intervencdes psiquicas.
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* Necessidades sociais.

« Intervengdes realizadas ou solicitadas com a familia.
* Necessidades espirituais.

* Efeito esperado das a¢des. (MACIEL, 2012, p. 37).

Em todos os aspectos citados, “a comunicacdo € um aspecto extremamente
relevante na abordagem em cuidados paliativos, ja que pode auxiliar em um desfecho
tranquilo para paciente ¢ familia” (SAPORETTI, et al. 2012, p 45).

Contudo, segundo Saporetti, et al. (2012) por mais que os profissionais sejam
treinados para atuar na area, € dificil avaliar, abordar e entender os diferentes tracos do

ser humano, em especifico perante a terminalidade.

Considerando a complexidade das demandas apresentadas por pacientes e
familiares em situacbes de fim de vida, torna-se necessaria a defini¢do de
uma estratégia completa e focada no alivio e prevenc¢do do sofrimento em
suas diversas dimensfes. (SAPORETTI, et al. 2012, p 42).

Arantes (2012) afirma que por mais que a morte seja um fenbmeno natural, o
entendimento do significado, os meios que se ddo, o processo de como se sucede,
permanecem ainda um conhecimento pouco ensinado e estudado. E “0 maior perigo
deste exercicio de avaliar tempo de sobrevida de uma pessoa é determinar a morte
“social” antes da morte fisica propriamente dita” (ARANTES, 2012, p. 58).

3.2 ENFERMEIRO

A enfermagem para Hermes e Lamarca (2013) é responsavel por buscar o bem-
estar do paciente, realizando acdes de conforto, cuidados bésicos e fisiologicos. E ele
que orienta os pacientes e familiares sobre o cuidado, as medicacbes e 0s
procedimentos. Todavia é a profissdo que tem mais interacGes com pacientes, pois
acompanha diariamente a dor, o sofrimento, a ansiedade, e por fim a morte. Por isso ha
um grande desgaste emocional desses profissionais (HERMES; LAMARCA, 2013).

Os profissionais de enfermagem permanecem mais tempo junto ao paciente e
os familiares, constituindo importante elo na promocéo das interagGes, para a
busca da melhor estratégia que possibilite um cuidar ideal tanto a pessoa
doente como aos seus familiares. (VASCONCELOS; SANTANA; SILVA,
2012, p. 129).

Como habilidades do enfermeiro com pacientes em cuidados paliativos, Firmino

(2012) resalta que séo voltadas para a avaliagcdo dos sinais e sintomas, no qual auxiliam
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a equipe para definir as prioridades para cada paciente, visando a interacdo familiar,
servindo de reforgo para as orientagfes que serdo dadas sobre os pacientes, a fim de
alcancar os objetivos terapéuticos propostos pela equipe multiprofissional.

Segundo Firmino (2012), na equipe dos cuidados paliativos o enfermeiro
desenvolve o papel da comunicacdo “ao contexto terapéutico, visando a negociacdo de
metas assistenciais acordadas com o paciente e sua familia de modo a coordenar o
cuidado planejado” (FIRMINO, 2012, p. 335).

O enfermeiro, como membro da equipe multidisciplinar, desempenha um
papel fundamental na promocgdo de cuidados paliativos [...] o de minimizar o
seu sofrimento e Ihe favorecer uma melhor qualidade de vida e aos seus
familiares, respaldados na filosofia desses cuidados e em principios éticos.
Esses principios fundamentam a préatica dos cuidados paliativos e valorizam a
autonomia do paciente como um dos pontos basilares & busca da exceléncia
dos cuidados prestados pela enfermagem. (VASCONCELOS et al., 2013,
2560).

Contudo, como orienta 0 Conselho Regional de Enfermagem (COREN/SC), o
cuidado faz parte da profissdo, pois em qualquer area de atuacéo, se estabelece relacdes
com pessoas. Desde a prevencdo até o percurso entre a vida e a morte, sdo esses
profissionais que estdo acompanhando os pacientes, sabendo que cada ser é Unico e
demanda atendimento diferenciado. Sendo “nessa etapa complexa, que é cuidar de
pessoas no fim da vida, surgem os desafios” (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM, 2016, s/p.).

3.3 PSICOLOGO

A psicologia, em ambito hospitalar, atua com os pacientes e os familiares que
estdo em cuidados paliativos, fornecendo suporte aos mesmos, atuando “nas desordens
psiquicas que geram estresse, depressao, sofrimento” (HERMES; LAMARCA, 2013, p.
2583).

Um dos objetivos primordiais do atendimento psicoldgico é mostrar ao
paciente que o momento vivido pode ser compartilhado, estimulando e
buscando seus recursos internos, para assim atenuar sentimentos como de
soliddo e derrota, e trabalhar com ele o sofrimento psiquico (que inclui
ansiedade, depressdo, perda da dignidade e seus medos), num compartilhar
de cumplicidade e favorecendo a ressignificacdo desta experiéncia que € 0
adoecer. (FERREIRA; LOPES; MELO, 2011, p. 95).
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Para conhecer a demanda do paciente, e ter uma boa comunicagdo, e assim
adquirindo uma relacdo de confianca com o0 mesmo, a escuta e o acolhimento sdo
instrumentos imprescindiveis na atuacdo do psicdlogo (HERMES; LAMARCA, 2013).
Como explica Nunes (2012), este oferece a escuta clinica, favorecendo a construcéo de
vivéncias ligadas ao processo de adoecer. Em outro ponto de vista, voltado ao paciente,
isso pode contribuir para a reconstituicdo da autoimagem subestimada pela doenca e
tratamento. Contudo, o acompanhamento ideal, é que seja realizado o quanto antes
(NUNES, 2012).

Como profissional de salde, o psicélogo tem, portanto, que observar e ouvir
pacientemente as palavras e siléncios, j& que ele é quem mais pode oferecer,
no campo da terapéutica humana, a possibilidade de conforto do paciente
com sua angustia e sofrimento na fase de sua doenca, buscando superar 0s
momentos de crise como a morte. (PORTO; LUSTOSA, 2010, p. 92).

Outro ponto de intervencdo, segundo Nunes (2012) é que o profissional possa
estimular o paciente e a familia a refletirem e dialogarem sobre a situagdo, pois assim é

uma maneira de reconhecer o sofrimento e as experiéncias que estao por vir.

A experiéncia indica que a qualidade da relagdo entre o doente e seu(s)
cuidador(es) pode ser benéfica ou interferir negativamente nos processos de
adoecimento, morte e luto. E por esse motivo que em cuidados paliativos a
atencdo a familia do doente é outro aspecto norteador das agdes da equipe.
[...] E por isso que o psicélogo estimula doente e familia a pensarem e
falarem livremente sobre sua situacdo. Desse modo procura legitimar seu
sofrimento e contribuir para a elaboracdo das experiéncias de adoecimento,
processo de morte e luto. (NUNES, 2012, p. 340).

Segundo Porto e Lustosa (2010) com a hospitalizacdo e devido as condi¢Bes do
adoecimento, com a fragilidade fisica e psicol6gica do ser humano, é necessaria uma
intervencdo da psicologia que compreenda o paciente de forma global, levando em
consideracdo seu modo de viver e de existir. Contudo, a psicologia propGe atuar junto
com a equipe multiprofissional, pois entende que necessita manter a integridade e a
comunicacdo que permitam a troca de conhecimento, partindo de diferentes saberes
(PORTO; LUSTOSA, 2010). Todavia o psicélogo que integra a equipe necessita de
uma formacdo qualificada na area, buscando estratégias para ajudar o paciente no
processo de enfrentamento das experiéncias emocionais intensas que estdo sendo
vivenciadas. Porém sempre cuidando para ndo se tornar elemento invasivo no processo,

mas procurando a integragdo da familia, com o paciente e com a equipe
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multiprofissional, priorizando o doente e ndo a doenca, assim como a melhoria da
qualidade de vida e ndo o prolongamento do sofrimento do paciente, como apontado por
Ferreira, Lopes e Melo (2011).

Para se colocar em condicdo de participar de trocas efetivas com
profissionais de outros saberes, é necessario que o psicélogo procure ter
clareza sobre as possibilidades e limites do seu campo de trabalho, evitando
tomar para si modelos estranhos a sua pratica (0 modelo médico, por
exemplo). (NUNES, 2012, p. 337).

Nunes (2012) aborda que trabalhar com pacientes em cuidados paliativos, por ter
contato muito préximo, envolve para os profissionais da equipe um desgaste emocional.
E necessario que o profissional da psicologia crie estratégias dentro das possibilidades e
limites, de suas atribuicdes profissionais (NUNES, 2012). “A experiéncia com situagdes
de adoecimento e morte pode, [...] ser importante fonte geradora de angustia — isso vale
ndo sé para o doente ou a familia, mas também para os profissionais, incluindo o
psicélogo” (NUNES, 2012, p. 340).

O psicologo tem por fungdo entender e compreender o que estd envolvido na
queixa, no sintoma e na patologia, para ter uma visdo ampla do que esta se
passando com o paciente e ajuda-lo a enfrentar esse dificil processo, bem
como dar a familia e a equipe de salde subsidios para uma compreensdo
melhor do momento de fase final da vida. Seu papel parte do principio de
educar os personagens deste cenario de dor e sofrimento, quanto as atitudes
diante da morte, bem como sobre a melhor maneira de resolver pendéncias e
expressar emogdes. (PORTO; LUSTOSA, 2010, p.92).

Nos cuidados paliativos, ¢ comum ampliar o termo “dor total” para “sintomas
totais”, pois ndo é s6 a dor que é levada em consideracdo, mas sim outros sintomas, que

podem ser apresentados através de fatores psicoldgicos, como explica Nunes (2012).

3.3.1 Estagios psicoldgicos dos cuidados paliativos

Para Paiva, Junior e Damasio (2014, p. 553), “a maioria dos individuos ndo esta
preparada para enfrentar a morte, incluindo os pacientes e seus cuidadores”. O paciente
ao receber o diagnéstico que esta em cuidados paliativos passa por alguns estagios
psicologicos e eles serdo abordados aqui.

Para o psicologo, na atuacdo com pacientes em cuidados paliativos, é possivel

identificar algumas situacées, no qual é necesséria a intervengédo do profissional, quando
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0 paciente e os familiares sdo agressivos, ou ndo seguem as recomendacdes, burlam os
servicos, acusam ou culpabilizam, e acabam negando a gravidade do estado de saude,
entre outros, como explica Nunes (2012).

A atuacdo do psicologo, portanto, é importante tanto em nivel de prevencéo,
quanto em nivel das diversas etapas por que passam 0s pacientes cronicos
terminais. Tem por objetivo essencial oferecer requisitos para a assisténcia
integral do paciente, que o conduza a qualidade de vida, ajudando-o ainda a
encontrar estratégias que possa adotar para manter um estilo de vida mais
equilibrada e saudavel. (CASTRO, 2001, s/p).

O primeiro estagio em que o paciente passa é o da negacdo. Conforme explica
Paiva, Junior e Damasio (2014) a negacao é temporaria e funciona como um mecanismo
de defesa. Ela ocorre, frequentemente, no inicio da doenca, ou quando os pacientes e
familiares sdo comunicados abruptamente do diagnostico. A duracdo e intensidade
desse estdgio podem variar dependendo de cada individuo. Entretanto em alguns
pacientes e familiares, essa fase pode jamais passar, pois 0s mesmos podem néo aceitar
e procuram inimeros outros médicos e tratamentos em busca da cura para a sua doenca.
Nesse aspecto o ideal é conversar abertamente com o paciente e familiares (PAIVA;
JUNIOR; DAMASIO, 2014).

A atuagdo do psicélogo pode ajudar a facilitar o ajustamento psicologico do
paciente e de sua familia quanto na comunicacédo deste. Ajudando a quebrar o
siléncio que pode se instalar, quando as vezes a informacéao é bloqueada por
familiares, os quais consideram que é melhor manter o paciente sem esta
informacdo. (CASTRO, 2001, s/p).

O segundo estagio € a raiva. Paiva, Junior e Damasio (2014) explicam que esta
relacionado a impoténcia e a falta de controle da propria vida. Nesse periodo é muito
dificil lidar com o paciente, pois 0 mesmo se revolta, critica, faz exigéncias, tem
comportamentos explosivos, no qual ele se sente incompreendido. Nesse estagio é
necessario que haja compreensdo dos familiares e da equipe multiprofissional, sobre

essa angustia que se transformou em raiva.

Ela acontece, fundamentalmente, contra a equipe médica, contra a familia e
até contra a religido. Quando esta vivenciando essa etapa, o doente fala mal
de tudo e de todos, queixa-se constantemente e procura chamar a atencéo
daqueles que o rodeiam com mensagens que indicam que as pessoas ndo
devem se esquecer de que ele ainda estd vivo. Além disso, nessa etapa,
alguns pacientes terminais agem como se pudessem comprar sua salde, o
que, em geral, torna o processo ainda mais doloroso. (SIMAO et al., 2010, p.
355).
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O terceiro estagio é a barganha. Como aponta Paiva, Junior e Damaésio (2014)
em geral, o paciente tenta negociar com Deus, com 0s médicos, entrando em um acordo,
para adiar o momento da finitude. Nesse periodo os pacientes acreditam que se forem
obedientes, tiver um bom comportamento, os médicos poderdo fazer algo para evitar o
fim. Muitas promessas sdo realizadas nesse estagio.

J& 0 quarto estagio é a depressdo. Segundo Simdo, et al. (2010) a caracteristica
desse estagio é o sentimento de perda. Assim “nessa fase, tudo perde a razéo de ser: a
familia, o trabalho e os amigos ndo sdo mais encarados como importantes, pois o0
paciente sente que esta prestes a perder tudo e todos que ama” (SIMAO, et al. 2010, p.
356). Como aponta Paiva, Junior e Daméasio (2014), nesse periodo normalmente o
paciente j& esta em fase terminal e ndo pode mais negar a doencga. Surgem os distirbios
psiquiatricos, como o desanimo, apatia, choro, entre outros. No entanto, é importante
deixar o paciente a vontade para se expressar, pois 0 mesmo esta prestes a perder tudo.

Por fim o quinto e Gltimo estagio é a aceitacdo. Simédo, et al. (2010) diz que é
nessa fase que o paciente para de lutar, de sentir raiva e de barganhar. Ele se sente mais
debilitado fisicamente e por vezes, mostra o desejo de ficar mais sozinho. Contudo se
sentem melhor emocionalmente. E nesse estagio em que os familiares precisam de
maior apoio da equipe multiprofissional que esta assistindo o paciente, como afirmam

Paiva, Junior e Damasio (2014).

Nesse momento, os cuidados paliativos vao ao encontro das necessidades do
paciente terminal, uma vez que podem, isso sim, minimizar a dor e o
sofrimento, e a0 mesmo tempo atender as suas necessidades basicas de
higiene, nutricdo e conforto, ajudando-o a manter sua dignidade como
pessoa. (PAIVA; JUNIOR,; DAMASIO, 2014, p. 554).

Sabe-se que por mais que os cuidados paliativos abarquem todos os aspectos
relacionados a vida do paciente, vale resaltar que “as dimensdes espiritual, social e
emocional sO poderdo ser consideradas se primeiro se controlar a dor fisica”
(RODRIGUES; ZAGO, 2009, p. 138).

3.4 ASSISTENTE SOCIAL
O Servigo Social, como aponta Andrade (2012b) atua com o paciente,

familiares, a rede de apoio dos mesmos (pessoas proximas, rede de servigos disponiveis,

entre outros) e com a instituicdo/equipe em que esse paciente estd sendo atendido.
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Como primeiro passo para o atendimento, o assistente social busca conhecer o paciente,
a familia e os cuidadores (ANDRADE, 2012b).

O Assistente Social desempenha o papel de mediador proativo e integrador
de cuidados, a sua intervencdo é determinante na percepc¢do interdisciplinar
do individuo, no respeito as idiossincrasias de cada um, na busca de
qualidade de vida e cidadania e, na visdo individual do doente. Devera
construir com o doente uma relacdo empatica, de forma a poder identificar
precocemente os problemas bloqueadores, possibilitando assim uma atuacdo
eficaz e eficiente, em articulagio com o restante da equipe de salde.
(CHAVES, 2008, p. 5).

Como explica Andrade (2012b) para a atuacdo do profissional de Servico Social
frente & demanda dos cuidados paliativos, sdo utilizados dois instrumentos para
atendimento inicial, a escuta e o acolhimento. Com esses instrumentos, é realizada uma
entrevista para melhor conhecimento do caso, do paciente, da familia, dos limites e
possibilidades dos mesmos. Ressalta-se que o profissional deve saber o momento de
quando levantar os questionamentos, saber o momento ideal para a escuta e que €
necessario mais de uma conversa (ANDRADE, 2012b). Nesse contato inicial sdo
coletadas algumas informacGes para a realizacdo do estudo social, que tem por objetivo
maior conhecimento do paciente. Para compor o estudo social e para a realizacdo da
avaliacdo socioecondmica é necessario saber de algumas informacfes que giram em
torno da vida social do paciente e dos familiares. Assim é importante conhecer a
“composi¢do familiar, local de moradia, renda, religido, formagao, profissdo e situacio
empregaticia do paciente” (ANDRADE, 2012b, p. 342).

A composigdo familiar consiste em saber com quem o0 paciente reside e com
qguem pode contar para auxiliar nos cuidados. Se a familia é extensa ou pequena. O
nimero de pessoas que moram na mesma casa € se 0 paciente reside com pessoas que
necessitam de cuidados especificos, como criancas, idosos, ou alguém que tenha algum
tipo de necessidade especial (ANDRADE, 2012b).

No local de moradia é importante saber em qual localidade o paciente reside, e
onde residem seus familiares, para ter conhecimento de quais séo as redes de suporte
socioassistencial que podem ser acionadas, em caso de necessidade, assim como,
detectar as dificuldades e facilidades de locomocdo até as mesmas, como aponta
Andrade (2012D).

Na situacdo empregaticia/profissdo é necessario saber se 0 paciente e membros

da familia laboram, qual o regime empregaticio (carteira de trabalho e previdéncia
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social-CTPS, servidor publico, trabalhador auténomo, trabalhador informal,
desempregado) e se o paciente é o provedor principal de renda no seu nucleo familiar.
(ANDRADE, 2012b).

A renda esté vinculada ao item anterior, sendo fundamental o conhecimento da
mesma para possiveis intervencdes futuras, caso seja necessario arcar com algum custo
extra, como explica Andrade (2012b).

A religido é imprescindivel para o conhecimento do assistente social, pois é nela
que se baseiam a fé e a esperancga do paciente e familiares, sendo possivel a conversa
sobre morte, rituais e crengas, como aponta Andrade (2012b). Nesse aspecto, pela
experiéncia da autora, 0 assistente social atua na escuta e providencia os profissionais da
respectiva religido do paciente, quem abordara a crenca e fé do paciente.

Sobre a rede de suporte social é necessario o conhecimento de instituicdes em
que o paciente e os familiares frequentam e tem vinculos, assim como pessoas
(parentes, vizinhos, amigos) para que 0s mesmos possam contar quando necessitarem, e

assim fornecendo seguranga nesse momento de fragilidade (ANDRADE, 2012b).

Nesse sentido, cabe ao Assistente Social conhecer o usuério e sua rede de
apoio, visando oferecer orientagdes que viabilizem acesso aos direitos e
politicas sociais, informaces legais. Para além, auxiliar a rede de apoio para
que, havendo necessidade, possa ser realizada a articulacdo desta, pautando
no trabalho de educacéo em salde a partir do esclarecimento de informagdes.
Outro aspecto importante é que o profissional se constitui como interlocutor
entre paciente/familia e equipe nas questdes relacionadas aos aspectos
culturais e sociais que envolvem o cuidado de forma geral. (CABRAL et al.,
2017, p. 4).

O assistente social contribui para a fortificacdo dos vinculos entre os pacientes e
seus familiares, auxiliando no que for necessario para a garantia dos cuidados basicos,
para que 0 mesmo tenha uma morte digna, segundo Hermes e Lamarca (2013). Além
do contato direto com o paciente e seus familiares, o profissional de Servi¢o Social,
como uma de suas principais atribui¢des, na pratica do cuidado paliativo, é responsavel
pela realizagdo da interlocucdo das informagOes coletadas para o0 estudo
socioeconbémico, para a equipe multiprofissional, servindo assim, muitas vezes de
mediador entre a mesma e o paciente e seus familiares, como referenciado por Andrade
(2012b).

O assistente social desempenha dois papéis importantes em equipes de
cuidados paliativos: o primeiro é que cabe a este profissional informar para a
equipe quem € o nosso paciente do ponto de vista biografico, em que meio
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ele vive e quais as condi¢des para que ele possa ser atendido por esta equipe.
Dal, junto com as demais informacgdes que os outros profissionais vao trazer,
pode planejar o tratamento que oferecemos a ele. A outra é que o assistente
social muitas vezes torna-se um elo entre o paciente/familia e a equipe.
(SANTOS, 20086, p. 62).

O objetivo da equipe multiprofissional é proporcionar um atendimento mais
completo para o paciente com uma doenga que ameaca a vida e seu familiares segundo
Silva e Oliveira (2017). Junto com a equipe multiprofissional o assistente social deve
atender as demandas que surgem no processo de adoecimento e consequentemente a

morte, conforme Cabral et al. (2017).

O assistente social, junto com os demais profissionais, deve fortalecer o
sistema de apoio ao paciente, evitando que o mesmo tenha de enfrentar
situacbes que gerem sentimentos como abandono, limitagdo, dependéncias
etc. Enfim, em conjunto com outros profissionais, o assistente social deve
agir de forma a contribuir para que esse paciente se sinta respeitado,
valorizado e amado. Além disso, em diversos casos o profissional pode
auxiliar no resgate da dignidade que, muitas vezes, se perde com a descoberta
da doenga e a impossibilidade de cura. Tal dignidade é resgatada a partir de
pequenos gestos, tanto por parte da familia quanto da equipe responsavel
pelos cuidados com o paciente. (SIMAO, et al. 2010, p. 8).

Como exposto por Simao, et al. (2010) por mais que a formacao académica nédo
ofereca as premissas necessarias para 0 assistente social atuar com pacientes em
cuidados paliativos, o profissional possui outras habilidades que possibilitam atuar com
esse tipo de demanda, permitindo aprimorar a qualidade de vida dos pacientes, sendo
detentor de um saber importante para a conduta junto ao paciente e familiares: sendo a
escuta qualificada e a leitura da realidade social. Portanto, “as atribui¢des do Servigo
Social na equipe de cuidados paliativos estdo atreladas a perspectiva de garantia de
direito dos usuarios e dos seus familiares” (SILVA; OLIVEIRA, 2017, p. 458).

Andrade (2012b) resume a atuacdo do assistente social inserido na equipe
multiprofissional de cuidados paliativos que consiste no conhecimento do paciente, de
seus familiares ¢ cuidadores, os aspectos socioecondmicos dos mesmos “visando ao
oferecimento de informacGes e orientacbes legais, burocraticas e de direitos,
imprescindiveis para o bom andamento do cuidado ao paciente, e para a garantia de
morte digna” (ANDRADE, 2012b, p. 344).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A pesquisa utilizou de instrumentos que buscassem uma maior aproximacéo
com a realidade. Como instrumento foi utilizado a entrevista, pois considera-se o que
mais se aproxima do real e o que permite maior analise. Essa pesquisa possui carater
qualitativo.

Segundo Chizzoti (1991) uma pesquisa com abordagem qualitativa entende que
0 conhecimento ndo é parte isolada de dados, 0 sujeito e 0 que estd sendo pesquisado
fazem parte de uma relacdo dinamica. O pesquisador faz parte do processo de
construcdo de conhecimento e interpreta os fendmenos referentes ao objeto. J& o objeto
ndo é neutro e faz parte do real. Na pesquisa qualitativa, sujeito e objeto fazem parte do
mesmo “mundo”.

O instrumento para coleta de dados empiricos foi a entrevista, que consiste em
uma “técnica em que o investigador se apresenta frente ao investigado e lhe formula
perguntas, com o objetivo de obtencdo de dados que interessem a investigacao [...] €,
portanto, uma forma de interagdo social” (GIL, 1989, p. 113). A entrevista foi elaborada
de forma roteirizada, semiestruturada e com perguntas abertas, e foi realizada no
HU/UFSC, com quatro profissionais, sendo um de medicina paliativa, um da
enfermagem, um da psicologia e um do Servigo Social. Esses profissionais fazem parte
da equipe multiprofissional em Cuidados Paliativos junto com mais um profissional da
medicina paliativa, um da medicina voltada para a gerontologia, um da fisioterapia, um
da fonoaudiologia e um da nutricéo.

Logo apos a coleta, os dados foram transcritos e sistematizados, demarcando 0s
objetivos da pesquisa, construindo trés eixos para analise: decisdo de paliar; atuacdo do
assistente social na equipe; e atuacdo da equipe multiprofissional junto aos pacientes e
acompanhantes; logo apos foi realizada a analise dos dados. Com os dados analisados e
organizados, elaborou-se a parte escrita do TCC de Graduagdo em Servico Social, da
UFSC.

Ressalta-se que os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e sera garantida a plena liberdade para recusar-se a participar do estudo ou
retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizacao.

O projeto de pesquisa foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos (CEPSH) e aprovado.



41

4.1 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em dois dias, sendo duas entrevistas por dia. Os
contatos se deram via email, com marcacao de hora e data. Foram necessarias algumas
idas a0 HU, para a realizacdo das entrevistas, visto que os profissionais estavam
ocupados com seus afazeres e ndo puderam atender. Como se trata de um hospital, a
rotina é imprevisivel, duas das entrevistas foram realizadas no corredor e duas em salas
reservadas. Em média, cada entrevista durou vinte e cinco minutos. Participaram da
entrevista trés profissionais do sexo feminino e um profissional do sexo masculino.
Como apresentado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, havera o resguardo
a identidade dos profissionais. Os mesmos serdo identificados pelas suas respectivas

profissdes.
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5 AMOSTRAGEM DOS DADOS

Para contemplar os objetivos propostos os dados coletados sdo voltados a
atuacdo de cada profissional entrevistado junto aos pacientes em cuidados paliativos.
Como ja abordado, segundo a OMS (2007), o conceito de cuidados paliativos, é a
melhora da qualidade de vida para aquele paciente que tem uma doenca que ameace a
mesma. Por isso, as entrevistas contemplam esse conceito, porém em alguns momentos
foi dado énfase ao processo de terminalidade em que esses pacientes com doencas
crbnicas chegam.

Em certo momento das entrevistas, com dois profissionais, foi questionada a
conotacgdo/conceito que a palavra cuidado paliativo tem quando recebida pelos
pacientes e familiares. Geralmente, o conceito de cuidados paliativos ndo € interpretado
da maneira que ele é, e as pessoas deduzem o termo através do seu significado popular,
usado erroneamente, que acaba prejudicando a verdadeira pratica dos cuidados
paliativos, como relatado nessas duas falas.

“Esse nome infelizmente tem uma conotagdo um pouco negativa as pessoas. As pessoas pensam
que paliativo é sedar, que esta no final da vida. A gente fala que tem que consertar alguma coisa, ai
coloca uma fita isso, ndo vai funcionar, esse ¢ s6 um paliativo. As pessoas usam essa palavra com a
conotacdo de dar um jeito nada resolutivo, entdo existe um preconceito. Por exemplo, quando a gente
chega para conversar com paciente muitas vezes a gente nem se apresenta como equipe de cuidados
paliativos. As vezes a gente fala que a gente é uma equipe e que fomos acionados nesse caso, que néo se
preocupam tratamento de sintomas para ver se ta tudo bem. Vamos chegando meio de mansinho, dizer
gue a gente ta aqui para ajudar e ndo que somos a equipe de cuidados paliativos. Muitas vezes a gente

ndo usa essa palavra porque ela tem uma conotacdo um pouco negativa ” (Médico).

“E porque ficou uma palavra bonita, vou olhar a calgada, vou colocar com remendo, é porque
as pessoas levaram por esse conceito o Palio, de protecdo, de manto ndo tem nada a ver com isso, mas
as pessoas foram para um conceito do tipo paliar, como se eu fosse fazer um remendo, botar uma fita

isolante no negdcio. ” (Enfermeiro).

Pergunta 1: Quais sdo as acOes que vocé (profissional) realiza junto aos pacientes e

familiares em paliativos?

“Nos trabalhamos com aquelas pessoas que estdo em final de vida. Quando a gente fala de final

de vida, a gente fala naqueles pacientes que tem horas ou dias, mas a gente pode estar falando também o



43

paciente que tem meses de vida e que ele foi diagnosticado com uma doencga que vai reduzir expectativa
de vida e a gente ja pode cuidar desse paciente porque no final da vida o paciente normalmente tem
muitos sintomas seja por causa da doenca por causa do tratamento da doenca, o paciente tem que se
adaptar a ideia de que ele tem uma doenca que vai encurtar a vida dele, tanto paciente quanto a familia.
Ent&o boa parte do nosso trabalho é esse, é identificar terminalidade da vida e comunicar isso de uma

maneira cuidadosa, sensivel, empatica para o paciente para familia.” (Médico).

“As agbes que eu prezo para esse paciente é o conforto dele, o conforto da familia e o menos
possivel de rotinas institucional. [...] E o conforto do paciente, o conforto da familia que t& junto naquele
processo e 0 menos possivel de rotinas que sdo muito invasivas e para evitar infeccdes que ndo vao fazer

diferenca naquele momento. O estado de saude dele é isso que eu prezo dele.” (Enfermeiro).

“Em diferentes momentos do processo de adoecimento do paciente a gente tem diferentes tipos
de intervencdo. Porque eu entendo que o cuidado paliativo ele ndo é s para pacientes que estdo em
processo de final de vida, eles sdo para pacientes que pér em algum momento descobriram algum tipo de
doenca que pode ter um desfecho de morte, entdo uma doencga crdnica que vai ser progressiva. Entéo, a
intervencdo ela precisa acontecer desde 14 do inicio. Entdo, tem a interven¢do no inicio que €
relacionada a adaptagdo ao processo de adoecimento. Trabalhamos muito o impacto emocional que um
diagnostico de uma doenga cronica tem. [...] No momento das internacdes, entdo da descompensacédo da
doenca, a gente também trabalha com esses pacientes e familiares pra amenizar esse sofrimento, de ter
que t& num hospital, de ter que se adaptar a realidade de um hospital, dos procedimentos que precisa
fazer. [...] E quando essa doenga caminha para um processo de final de vida, a gente trabalha toda a
questdo de como esse paciente lida com o processo de morte, quais sdo os medos que ele tem, a
comunicacao entre o paciente e os familiares. Se todos estao cientes do que t4 acontecendo. Quais sdo as
guestBes pendentes na vida desse paciente e ai é o que hoje a gente tem mais nominado como cuidado
paliativo aqui dentro do hospital. Entdo, a gente trabalha toda a questdo do processo de morte e de

finitude desse paciente. ” (Psicélogo).

“Os pacientes em cuidados paliativos estdo em outros momentos de cuidado, de cuidar da
saude, tem uma condicao de salde mais agravada, e que estd uma decrescente em rela¢do & melhora, no
entanto, que o fim é o 6bito. H4 todo um cuidado, porque a gente sabe que a familia se encontra mais
fragilizada, ja foi estabelecido um teto terapéutico para aquele paciente e que ndo tem grandes questdes
para fazer. A gente vai fazer o acolhimento do paciente, da familia, colher os dados do paciente, da
familia. Realizar minimamente estudo social, conhecer a situacdo para poder auxiliar, para poder
identificar que momento é esse que 0 paciente se encontra e o0 que ainda se pode fazer para melhorar a
qualidade de vida, mesmo que seja pouco tempo de vida do paciente, da familia. Alguns pacientes, a
gente consegue identificar alguns direitos especificos. De modo geral, nas situagdes cuidados paliativos

a gente coloca a disposicéo da familia caso ela precisa de alguma orientagdo.” (Assistente Social).
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Percebe-se aqui que todos os profissionais contemplam o conceito de cuidados
paliativos definido pela OMS e entendem o paciente como um todo, em todos 0s seus
aspectos. Também se vé que cada profissional tem definido o seu papel junto ao
paciente e familiares em cuidados paliativos. Como aponta Peduzzi (2001), cada
profissional desempenha suas acdes em suas respectivas areas, porem também realizam
acbes em comum, onde diferentes saberes de areas distintas estdo integrados como: a
recepcéo, o acolhimento, entre outros. Quando se trata do processo de terminalidade,
Souza (2009) aponta que cada profissional tem seu papel bem definido, como se pode
perceber. Assim o enfermeiro esta presente no momento e da a confirmacao do mesmo,
ja o técnico de enfermagem faz o processo de encaminhamento do corpo; o médico
atesta; o psicélogo intervém por meio da conversa e o assistente social contata a familia
e orienta (SOUZA, 2009).

Pergunta 2: No que difere as intervencfes de paciente em paliativo e 0s demais
pacientes que ndo estdo em paliativo.

“Em teoria ndo devia mudar muito no sentido de que todo paciente, mesmo aquele paciente que
tem s6 uma pneumonia e saiu muito bem do hospital, por exemplo, ele teria que ter um bom controle de
sintomas, como dor falta de ar, ele teria que ter acolhido suas angustias, suas preocupacdes e a familia,
em teoria, ndo deveriamos modificar. Deveriamos ser capazes de cuidar todo mundo muito bem, ndo sé
da doenca, mas também do paciente, das necessidades dele, isso devia ter para todo mundo. Mas o que
muda é que o paciente que ele tem uma doenc¢a que realmente que vai limitar expectativa de vida, a
pessoa ela enfrenta de uma maneira mais evidente, mais concreta a sua finitude. Ela ndo tem como evitar
ndo pensar na morte, entdo a gente acaba tendo que lidar com paciente que tem uma doenca e esta
passando por momento fragilidade emocional muito grande por causa desse enfrentamento com a morte.
Entdo temos que lidar com muita delicadeza desse paciente, mas também por que algumas necessidades
comecam a ficar mais importantes, como, por exemplo, questBes espiritualidade, questbes de

relacionamento com familiares.” (Médico).

Compreender o paciente como sujeito de direito, sendo contemplado em todos
0s aspectos e entender o seu processo de fragilidade, percebe-se nessa fala. Como
explica Cardoso, et al (2013) que o didlogo entre os profissionais da salde, sobre a
terminalidade, pode auxiliar na transfiguracdo do paradigma, tornando mais claro o
processo de terminalidade, passando a entender a morte, como algo natural, o
encerramento de um ciclo da vida, sendo uma etapa inevitavel. Lemos (2009) aponta

como qualidade das agdes profissionais, 0 respeito ao outro, nesse processo de
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terminalidade, humanizando e tornando esse momento mais tranquilo. Assim “o
cuidado diante das relagdes que se estabelecem podem transformar momentos de dor e
angustia em momentos de grande riqueza de sentimentos entre quem cuida e quem é
cuidado” (LEMQOS, 2009, p. 123).

“Sinceramente, eu nao sei se tem alguma diferenca substancial. Porque no Servico Social, n6s
trabalhamos mais com reconhecimento da sua singularidade, das suas particularidades e a olhar isso em
cada sujeito. Vamos olhar quem é o sujeito, o territério, a sociedade, as relacdes trabalhistas, relacdes
pessoais. [...] Cada um é um pouco diferente. Eu acho que tem alguns cuidados de saber que realmente é

um paciente em fim de vida, que familia e o paciente precisam se a ver e pensar em algumas questdes

especificas, para que ele fique tranquilo com a morte.” (Assistente Social).

Essa fala corrobora a anterior, ou seja, perceber o paciente como um sujeito de
direitos e contribuir para que o paciente seja visto na sua integralidade. A atuacédo da
equipe pode significar a diferenca entre o tratamento de pacientes em cuidados
paliativos e 0s que ndo estdo em cuidados paliativos. E aqui, refere-se a equipe da

unidade de internacdo, formada essas por profissionais da mesma area.

“Olha o que difere a equipe, o jeito que a equipe trata. Assim ndo € que ela va a tratar bem ou
mal. E uma questdo de facilidade que eu tenho de conviver o processo de morte. Eu tenho muita
facilidade, as pessoas ndo tém. Eu ja tenho muito claro esse que isso é meu, é uma caracteristica minha
como profissional de enfermagem saber 0 processo de morte e eu sei que muitas pessoas ndo tém isso, é
muito dificil. As pessoas meio que fogem do negécio, as pessoas preferem ndo entrar, ndo assistir, elas
recuam e isso para mim que é uma diferengca muito brutal ao paciente estd morrendo. N&o € 0 processo
do tamponamento, ndo é o processo de cuidado pds-morte, é todo desgaste psicoldgico que se existe,
porque existe um desgaste com a familia, com paciente em si, ndo é prescri¢do que é extremamente
reduzida, ndo é a técnica, é realmente o desgaste psicologico que é isso que é muito diferente.”

(Enfermeiro).

A fala do enfermeiro coloca a questdo muito na sua individualidade, ou seja, €
demonstra a facilidade que ele possui com esse “processo de morte”. Entretanto como
Hermes e Lamarca (2013) apontam, devemos pensar que a profissdo de enfermagem
tem uma interacdo mais direta com 0s pacientes, por isso ha um grande desgaste
emocional desses profissionais, o que pode inferir dificuldades na atuagdo dos

profissionais de enfermagem, prejudicando “a continuidade das acles, a atencdo ao
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paciente, e a desmotivacdo de alguns membros da equipe em atendé-los no processo de
terminalidade” (CARDOSO; et al, 2013, p. 88).

Pergunta 3: Como vocé vé (qual a importancia) sua profissdo perante a equipe

multiprofissional que atuam com pacientes e familiares em paliativo.

“Em alguns aspectos centralizam um pouco, porque no sentido de que a equipe médica que vai
fazer avaliagdo, por exemplo, do progndstico do paciente, de quanto tempo ele teria de vida, se é o caso
de ele ter tal doenca mesmo. Esse processo inicial de identificar se o paciente necessita de cuidado
paliativo ou que esteja em final de vida é claro que comeca com médico, é como a gente fosse um trilho,

mas longe da gente ser o centro. Eu acho que o espirito é de colaboragdo mesmo.” (Médico).

“Referéncia. Enfermeira que faz tudo, é a referéncia, tem que negociar com a familia, é
referéncia de que tem que chamar a familia, eu tenho que ensinar a familia, tem que fazer a reviséo da

dieta, tem que chamar nutri¢do, eu tenho é que te abertura para fazer. Isso é prazeroso.” (Enfermeiro).

“Eu acredito que a atuag¢do na equipe multidisciplinar ela serve para equilibrar todas essas
dimensdes de uma pessoa e equilibrar também o cuidado de varios profissionais estarem planejando as
acOes pra equilibrar o cuidado, compensa uma coisa, descompensa outra. Por exemplo, uma medicacéo
que pode afetar na questdo emocional, uma questdo emocional que pode afetar num sintoma. Entdo ter
um trabalho em equipe multiprofissional é ver o paciente como um todo e cuidar dele como um todo.”

(Psicologo).

“Eu acho que é um profissional que consegue adentrar um pouco mais nas relagoes familiares.
O assistente social é o sujeito que consegue conhecer na grande maioria as relagbes familiares, o
contexto do paciente. Eu acho que nés somos uma profissdo que a gente consegue se aproximar mais da
realidade do sujeito. Portanto nosso olhar, 0 nosso parecer, 0 nosso estudo social, ele contribui para que
a equipe tenha um olhar mais ampliado da situacéo de salde, do adoecimento, da organizagdo familiar e
do cuidado que a familia exerce sobre o paciente. [...] Eu acho que a importancia é que a gente possa

trazer para discussdo de saiide alguns elementos sociais.” (Assistente Social).

Todo o profissional que compde a equipe de cuidados paliativos tem sua
importancia, tanto esses que estdo sendo abordados aqui, tanto aqueles que ficaram de
fora dessa pesquisa. Todos tém suas atribuicdes e suas acdes voltadas para o bem-estar e

a melhora da qualidade de vida daquele paciente. Assim,

[...] Todos sdo corresponsaveis pela producdo de salde e de vida, cumprindo
assim os propdsitos de cuidar do paciente de forma integral, individualizada,
com foco no seu bem-estar e qualidade de vida independentemente de quéo
avancado seja o estado de sua doenca. (CONSOLIM, 2012, p. 334).
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Porém, uma discussao que transcorre ha muito tempo, é a questdo da hierarquia

entre os profissionais de satude. Como aponta Peduzzi (2001)

As desigualdades referem-se a existéncia de valores e normas sociais,
hierarquizando e disciplinando as diferengas técnicas entre as profisses. Ou
seja, correspondem distintas autoridades técnicas e legitimidades sociais as
diferentes areas profissionais. Isto significa que algumas profissdes séo
“superiores” a outras, e que ha relagdes hierarquicas de subordinago entre os
profissionais. (PEDUZZI, 2001, p. 107).

Esse ponto foi levantado durante as entrevistas para alguns profissionais, pois
surgiram elementos que propuseram 0 questionamento e a discussdo. Quando
questionado esse ponto ao profissional de medicina, 0 mesmo discordou dessa fala,
alegando que somente o start € dado pelos medicos, que ndo ha hierarquia dentro da
equipe multiprofissional, mas sim, momentos diferentes em que diferentes profissionais
sdo0 mais importantes que outros. Ainda destaca que por questdo de conhecimento e
decisbes médicas, 0 médico tem um papel de lideranga da equipe e ndo de profissional

principal.

“Em algumas situacOes a questdo técnica mais médica ela ndo é tdo importante para o paciente,
ele pode ter algum problema social muito grave e ndo tem para onde ir e a partir dai, por exemplo, o
fazer do assistente social passa a ser muito mais importante ou entdo as vezes é um problema emocional
tdo extremo que o profissional da psicologia passa a ter um papel bem importante. A enfermagem sim

tem um papel muito central, eles cuidam diretamente do paciente ”. (Médico).

Contudo, na fala do profissional de enfermagem, percebe-se certo
descontentamento, em relacdo ao seu fazer profissional e a medicina, ou seja, 0 médico
é colocado como afirmam Saar e Trevizan (2007) a figura de destaque da equipe,
colocado num “pedestal”. Entretanto, entendendo a importancia do trabalho em equipe

multidisciplinar, e que todos tém seu valor.

“Tem coisas que sdo os fisiologicos do corpo que vai acontecer e tem coisas que ndo sdo. Tem
coisas que a gente precisa sentar e conversar com a familia. Olha isso é normal, e ndo é s6 eu que tenho
que dizer isso, 0 médico tem que dizer isso, porque culturalmente ele é o dono saber, o dono da ciéncia
na sociedade, o médico é o rei, 0 resto é o resto, se ele ndo diz, eu digo, ah aquela enfermeira néo sabe

nada.” (Enfermeiro)
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Pergunta 4: Como o profissional de Servico Social pode contribuir com a equipe

multiprofissional? (Pergunta realizada ao médico, enfermeiro e psicélogo).

Como aponta Lemos (2009), o assistente social, trabalha de forma integrada ao
demais profissionais da equipe multiprofissional, atuando como um mediador entre as
relacOes existentes. Assim sua atuacdo é voltada para dois aspectos: o do paciente e sua
situacdo social e salde, assim como a sua familia e subjetividade da mesma,
considerando o poés-alta e o tratamento domiciliar. E na fala do médico, pode-se
observar a importancia do assistente social na equipe de cuidados paliativos, segundo o

autor.

“Nossa, um monte, ndo vivo mais sem vocés. (risos). E muito importante assim mesmo para a
gente poder planejar o cuidado, definir se o paciente vai poder ir para casa, se ele vai ficar aqui no
hospital. [...] Nossa, quantas vezes o papel do Servi¢co Social foi muito, muito importante para a gente
conseguir definir um plano para o paciente. Nao conseguiriamos fazer sozinho, onde é que a gente vai

buscar essa forma de ajuda.” (Médico).

Na fala do psicélogo, fica bem claro o entendimento o limite até onde atuar, suas
atribuicdes e as atribui¢des do assistente social, demonstra claramente a necessidade do
trabalho multidisciplinar. O psicologo pode identificar através de sua escuta qualificada
as demandas do paciente e seus familiares, os conflitos e construir junto ao Servigo

Social uma intervencdo mediadora para garantir direitos.

“Eu costumo trabalhar de uma forma muito préxima com o Servi¢o Social. Eu entendo que o
Servico Social e a psicologia sdo profissdes prima irmas, digamos assim. Porque acho que lidam com
questBes muito parecidas, claro que cada um com a sua forma de intervencdo. Mas véo lidar com
questdes de conflito, vao lidar com questdes de vulnerabilidade psicossocial. Entdo o Servico Social ele
vem pra dar conta desse ser humano que é total, que passa por questdes importantissimas, do ponto de
vista tanto de direitos, financeiro, de relagdes, que vdo com certeza, isso em cem por cento dos casos
aqui, noventa por cento tém alguma demanda social que interfere diretamente em como esse paciente
vivéncia o processo de adoecimento, o processo de morte. A prépria questdo, morrer custa dinheiro,
custa recurso, custa organizacdo material. Entdo imagina, vocé no seu processo de morte saber como vai
ser organizar o seu funeral. E ai o papel do Servi¢o Social nesse sentido é imprescindivel. Mas eu acho
gue a troca também é muito importante. O entendimento que o profissional do Servigo Social tem das
relagdes, das fragilidades do ponto de vista de direito e de outras esferas mais praticas também serve pro
restante da equipe entender que contexto esse paciente vive. Quem é esse paciente fora do hospital. ”

(Psicdlogo).



49

Quando realizado essa pergunta ao enfermeiro, 0 mesmo respondeu que sente
falta da praticidade do assistente social e deixou subentendido em suas palavras que
seria necesséria uma presenca maior do profissional de Servico Social na unidade, para

atender as situacdes do processo de terminalidade junto a familia do paciente.

“As vezes sinto falta da praticidade. [...] Outras coisas que a gente sente falta é tipo orientagéo
de 6bito. Eu sei fazer, mas eu sei fazer o basico, isso também faz falta, porque a familia entra em colapso
de lavagem cerebral total, eles nem lembram como se faz essas coisas, esses tramites legais. Entao séo
coisas que fazem falta. E respaldo mesmo da praticidade que me faz falta porque n&o é o paciente, eu sei
que o Servigo Social com paciente ndo vai conseguir interferir mais em nada naquele processo, mas ele

consegue interferir no resto e as vezes me falta. ” (Enfermeiro).

Podemos deduzir, contudo, com as facetas do capital e o projeto neoliberal, que
reduzem os gastos com as politicas sociais, cada vez mais o trabalho do assistente social
esta precarizado, como aponta Mioto e Nogueira (2013). A fala da enfermagem, nos faz
refletir sobre as condicGes de trabalho em que os assistentes sociais da instituicdo tém,
assim como a quantidade de demandas e a complexidade das mesmas, pelo fato de se
tratar de um hospital e estar lidando com o paradoxo de salde e doenga.

O exercicio profissional do assistente social, portanto, esta determinado por
sua condicdo de trabalhador inserido na reestruturacdo dos processos de
trabalho, que resultam em contratagdes tempordrias, terceirizagdo, baixos
salarios, auséncia de autonomia e reconhecimento profissional, e falta de
condicBes de execugdo do trabalho no setor publico. Neste sentido, a falta de
financiamento das politicas sociais brasileiras impacta diretamente o trabalho
do assistente social no pais, espago privilegiado de atuacdo deste profissional.
(SANTOS; MANFROI, 2015, p. 192).

Outro ponto de reflexdo levantado através da fala da enfermagem é o do
processo de terminalidade e a morte. Lemos (2009) diz que os assistentes sociais ndo
sdo profissionais que estdo preparados para lidar com esse tipo de demanda, e quando
ndo ha uma preparacdo pessoal/espiritual, a dificuldade de lidar com a morte e o
despreparo para a mesma, faz com que fique limitado o atendimento com os pacientes e
familiares que estdo em processo de terminalidade, e assim prejudicando a intervencéo
profissional. Como explica Lemos (2009) por mais que a situacgdo e a instituicdo cobrem
uma atitude expressamente profissional, como ser humano, acaba por se envolver de

uma maneira a exceder o lado profissional.



50

As dificuldades advindas do despreparo de se lidar com a finitude humana no
cotidiano das instituicbes sdo muitas, mas apresentam um ponto em comum:
a concepcao fragmentada entre corpo e espirito, ou seja, o corpo fisico como
Unica fonte de conhecimento e o ndo reconhecimento da subjetividade
prépria ou do outro como um fendmeno passivel de compreensdo e
entendimento. (NOGUEIRA; OLIVEIRA; PIMENTEL, 20086, p. 6).

Quando questionado ao assistente social sobre as dificuldades de atuar com
pacientes em cuidados paliativos, 0 mesmo respondeu que para alguns profissionais a
dificuldade €é lidar com a morte e com o fato de que alguns pacientes ndo estdo

contactuantes” e isso dificulta um pouco a intervencéo do profissional.

“Eu acho que talvez a dificuldade para algumas pessoas seja trabalhar com a questdo da morte.

Talvez um dos sofrimentos iniciais é lidar com morte. Serd que a gente esta preparado para lidar com o
fendmeno da morte? Em alguns momentos, talvez, uma dificuldade eu ndo consigo conversar com
paciente, portanto que a minha intervencdo ndo pode ser com ele e isso traz algumas limita¢des, porque
as vezes a gente gostaria de conversar com ele, mas eu entendo que cada caso, é uma situagéo se

paciente ndo esta mais em condigdes” (Assistente Social).

Contudo o profissional entende o processo de terminalidade e a morte.

“Que chega um momento que o corpo ndo aguenta mais. Para além do corpo eu acho que néo é
sO o corpo alma, sdo outros elementos que podem existir na composi¢do da vida do sujeito que nao é s

bioldgico, tem outros elementos.” (Assistente Social).

Constata-se a partir da fala a dificuldade do Servigo Social em tratar da questédo
da terminalidade e a morte do paciente, todavia por outro lado, devemos entender que o
assistente social numa equipe de cuidados paliativos possui o papel de registrar quem é
esse paciente, como ele pode ser atendido na sua integralidade enquanto sujeito de
direitos, subsidiando a equipe para fazer um planejamento de atendimento, bem como, é
0 assistente social que pode fazer a articulagdo com a familia e a rede de apoio a esse
paciente (CABRAL et al., 2017.)

* Contactuante: Que estabelece contacto; que é capaz de contactar. (SIGNIFICADO, 2018).


https://www.dicio.com.br/contactar/
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Como foi visto, os cuidados paliativos surgiram como um modelo que visa a
melhoria da qualidade de vida, o controle da dor e sintomas, para aqueles pacientes que
tem alguma doenca que acometam a expectativa de vida, ndo postergando ou
adiantando o processo da morte, mas sim, deixando-0 ocorrer de maneira natural frente
a doenca a vista.

Logo desde as primeiras praticas, foi necessaria uma abordagem através de uma
equipe multiprofissional, que acoplasse todos os aspectos do paciente (fisicos, sociais,
psicoldgicos e espirituais).

Quanto ao objetivo do trabalho que foi de analisar a atuacdo da equipe
multiprofissional em satde no ambito do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao
Thiago (HU) /UFSC junto aos pacientes internados em cuidados paliativos, observa-se
que h& uma preocupacdo dos profissionais pesquisados com a importancia da equipe
multiprofissional. Cada profissional estudado aborda aspectos de diferentes dimensdes
na vida de um paciente em fase terminal, assim como interage com os familiares,
promovendo a criacdo de vinculos, para que 0 momento da passagem ocorra de uma
maneira serena e que esses familiares se sintam amparados no momento do luto.

Constata-se que os profissionais pesquisados possuem um comprometimento de
garantir que as necessidades dos pacientes e seus familiares sejam respeitadas e
atendidas, a complexidade da assisténcia paliativa também ficou evidente nas falas dos
sujeitos pesquisados, por isso a necessidade da equipe multiprofissional.

Entender a morte como um processo natural e um fechamento do ciclo da vida é
um processo complicado para a maioria das pessoas, Visto que 0s varios sentimentos
gue esse momento tras, acomete cada um de uma maneira diferente. Contudo, lidar com
esses variados sentimentos no ambito profissional, torna de inicio, o local onde se atua
aterrorizante, até compreender esse momento e tudo que esta envolvido nele, faz com
que o profissional amadurega, tanto no aspecto pessoal, como no profissional, podendo
assim, lidar com maior naturalidade diante desse momento. Trabalhar com pacientes em
cuidados paliativos é entender o processo de terminalidade, mesmo que muitas vezes e
em muitos casos, ela ndo seja imediata, mas entender o paradoxo de saude e doenca e

prezando sempre a melhoria da qualidade de vida.
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O tabu da morte acaba por impedir a realizacdo de procedimentos mais
humanizados e significativos no contexto da salde contemporanea. Estar a
frente da morte ndo imuniza o homem da angustia diante da finitude
existencial, nem tdo pouco alivia a dor inerente aos processos de luto
necessarios a elaboracdo das perdas e a dissipacdo dos medos evocados pela
morte. (PORTO; LUSTOSA, 2010, p. 91).

Para que esse processo da terminalidade e de morrer, seja encarado com maior
naturalidade, é necessaria uma maior discussdo do tema em familia, conversar sobre a
morte, de como querer morrer, se é doador de 6rgdos, etc. Colocar a morte como fato
inevitavel da vida e que para alguns seré precoce ou tardia, natural ou tragica. Através
da preparacdo pessoal, o processo de terminalidade, ao adentrar o campo profissional,
ndo se tornard um problema, sabendo o mesmo lidar com as situacdes com maior
tranquilidade.

E importante ressaltar que, independente da preparacdo pessoal, é necessaria
uma maior abordagem do tema na academia, nas diversas profissdes relacionadas a area
da salude. No Servico Social, na academia, essa discussdo ndo € realizada, sendo
abordada somente em casos de TCC, ou teses de mestrado e doutorado. A formagéo
académica ndo oferece essa discussdo diretamente, como afirma Siméo, et al. (2010) o
assistente social possui habilidades e instrumentos de acdo que possibilitam uma melhor
qualidade de vida a esses pacientes na sua terminalidade, bem como, garantem direitos a
esses usuarios e seus familiares. Respondendo a um dos objetivos especificos desse
trabalho que foi identificar, em especifico, a atuacdo do assistente social frente aos
pacientes que estdo em paliativo e seus familiares, ficou evidenciada a importancia do
Servico Social na equipe multiprofissional de cuidados paliativos, na intervencdo direta
com 0s pacientes e seus familiares e com suas redes de apoio, fornecendo informacdes
importantes para um bom planejamento de cuidados ao paciente e de garantia de
direitos para com ele e seus familiares.

Em relacdo ao objetivo de entender como os profissionais tomam da decisdo de
paliar um paciente e identificar suas agdes, observa-se a necessidade de perceber o
paciente na sua integralidade, apesar da complexidade da situacdo e das suas
especificidades, ou seja, independentemente de estar em cuidados paliativos o ser
humano deve ser visto em sua totalidade, e que as acgdes multidisciplinares sdo
fundamentais para a complementaridade do cuidado paliativos aos pacientes e
familiares. Assim fica aqui a sugestdo de abordagem do tema nas disciplinas de

supervisdo de estagio, local onde os futuros assistentes sociais enfrentam as dificuldades
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relacionadas aos cuidados paliativos, ou nas disciplinas optativas. Observa-se a partir
desse trabalho que h& pouca producdo teorica sobre o tema, isso aponta a necessidade de

um incremento maior na producdo tedrica relacionada a temética.
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APENDICE A

Roteiro de entrevista

1. Qual sua profisséo?

2. H& quanto tempo vocé trabalha na instituicdo?

3. Ha quanto tempo vocé atua com pacientes em cuidados paliativos?

4. Quais sao as acdes que vocé (profissional) realiza junto aos pacientes e familiares em
paliativos?

5. Como é desenvolver essas a¢fes sabendo que o paciente ndo tem mais perspectiva de
cura e que pode estar proximo da morte?

6. No que difere as intervencdes de paciente em paliativo e 0os demais pacientes que nao
estdo em paliativo.

7. Como vocé vé (qual a importancia) sua profissdo perante a equipe multiprofissional
que atuam com pacientes e familiares em paliativo.

8. Como o profissional de servico social pode contribuir com a equipe
multiprofissional?

9. Quais sdo as acdes especificas do Servi¢o Social com os pacientes e familiares com

cuidados paliativos? (Exclusiva para o Assistente Social)
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ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto de Pesquisa: A atuacao da equipe multiprofissional na area da satde
com o paciente em cuidado paliativo.

Curso: Graduacdo em Servico Social — Departamento de Servico Social da
Universidade Federal de Santa Catarina. DSS/UFSC.

Aluna Pesquisadora: Ana Carolina Petri.

Professora Orientadora: Dr? Helerana Silveira Fagundes.

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, da pesquisa que
tem como tema A atuacgdo da equipe multiprofissional na area da salde com o paciente
em cuidado paliativo. Esperamos com 0s resultados contribuir para pesquisa permita
que um futuro profissional, entenda todas as relacdes que perpassam o ato do cuidado
paliativo e que possam buscar elementos para uma atuacdo diferenciada frente a esse
tipo de demanda.

A pesquisa consiste na realizacdo de uma entrevista, no seu préprio local e
horério de trabalho (em local adequado e privativo). O conteudo da entrevista (sob
forma de questdes norteadoras que possibilitam o dialogo) tem como temas “Decisdo de
paliar o paciente; A atuacdo do assistente social e atuacdo da equipe multiprofissional
junto ao paciente e acompanhante que estdo em cuidados paliativos.”. Para tal,
solicitamos autorizacdo para gravacao da entrevista em audio, com o Unico propdsito de
facilitar a transcricdo das respostas. Destaca-se que Ihe é garantido o livre acesso a todas
as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias,
enfim, tudo o que vocé queira saber antes, durante e depois da sua participagéo.

Os dados da pesquisa serdo utilizados exclusivamente para fins cientificos.
Informamos que serd garantida e mantida a confidencialidade das informac@es, a sua
privacidade como participante e a protecdo de sua identidade durante todas as fases da
pesquisa. Os resultados deste trabalho estardo expressos no Trabalho de Concluséo de
Curso, onde serdo mostrados apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar
seu nome, instituicao ou qualquer informacéo relacionada a sua privacidade.

Sua participacdo nédo € obrigatoria. A qualquer momento vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento sem ter que apresentar qualquer justificativa. Sua

recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretara em prejuizo.
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Informamos que a realizacdo da pesquisa apresenta um grau de risco minimo a
sua saude fisica ou psicoldgica. Assim, em ocorrendo algum imprevisto, desconforto ou
mal-estar durante a execucdo da entrevista/pesquisa, serdo tomadas todas as
providéncias de assisténcia, amparo e cautela — que incluem desde a interrupcdo da
pesquisa e/ou acionar o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) — para
evitar situacdes que possam causar danos que afetam a integridades fisica, psiquica e de
saude.

Esclarecemos que vocé ndo pagard e nem receberd nenhuma remuneracéo pela
sua participacdo na pesquisa. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes
serdo ressarcidas® pela aluna pesquisadora (Ana Carolina Petri), quando devidas e
decorrentes especificamente de sua participacdo?. A forma de ressarcimento, quando
houver, serd mediante deposito em sua conta corrente ou em dinheiro (como preferir).

Os riscos? previstos nesta pesquisa sdo minimos. Caso ocorra alguma situacao de
risco com danos a dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual, social e cultural em
qualquer etapa da pesquisa, vocé serd devidamente indenizado, conforme determina a
lei.

Este Termo foi redigido em duas paginas. Serd lido, rubricado em todas as
paginas e assinado em duas vias por vocé e pelas pesquisadoras: uma via permanece
com voceé e outra ficara com as pesquisadoras. Ressaltamos ser importante guardar a sua
via, pois é um documento que traz importantes informacdes de contato e garante 0s seus
direitos como participante da pesquisa, conforme preconiza a Resolu¢do n° 510/2016
CNS/MS e suas complementares, que trata dos preceitos éticos e da protecdo aos
participantes da pesquisa.

Caso necessite de maiores esclarecimentos e informacées, vocé podera entrar em
contato com as pesquisadoras pelos seguintes telefones, endereco e E-mail: 1) Ana

Carolina Petri, Telefone: (48) 99936-9098, E-mail: anacarolinapetri@hotmail.com,

Endereco: Rua Oscar Teodoro da Silva-583, Bairro: Praia Comprida — S0 José e;
2) Helenara Silveira Fagundes, (48)98862-8313 — E-mail: helenarasf@hotmail.com.

Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com as pesquisadoras
responsaveis, comunique o fato & Comissdo de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEP/UFSC), situado na
Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, Rua Desembargador Vitor
Lima, n° 222, Sala 401, Bairro Trindade, Municipio de Floriandpolis, Santa Catarina.

Telefone (48)3721-6094 e E-mail: cep.propesg@contato.ufsc.br.


mailto:anacarolinapetri@hotmail.com
mailto:helenarasf@hotmail.com
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Local: Data: / 120

Eu,

RG n° li este documento e recebi das

pesquisadoras todas as informac6es que julguei necessarias para me sentir esclarecido e
optar por livre e espontanea vontade participar da pesquisa. Declaro que entendi os
objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e que concordo em

participar.

Assinatura do(a) participante da pesquisa

Declaramos que fornecemos todas as informaces referentes ao projeto ao participante
da entrevista.
Local: Data: / /120

Dra. Helenara Silveira Fagundes - Professora Orientadora (DSS/UFSC)

Ana Carolina Petri - Aluna pesquisadora (DSS/UFSC)

L “XXIV — ressarcimento: compensacdo material dos gastos decorrentes da participacdo na pesquisa, ou
seja, despesas do participante e seus acompanhantes, tais como transporte e alimenta¢do” (CNS,
Resolugdo 510/16-CNS, Art. 2°, Inciso XXIV).

2 “VII - dano material: lesdo que atinge o patrimbnio do participante da pesquisa em virtude das
caracteristicas ou dos resultados do processo de pesquisa, impondo uma despesa pecuniaria ou
diminuindo suas receitas auferidas ou que poderiam ser auferidas” (CNS, Resolugdo 510/16-CNS, Art. 2°,
Inciso VII).

3 “XXV —risco da pesquisa: possibilidade de danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual, social,
cultural do ser humano, em qualquer etapa da pesquisa e dela decorrente” (CNS, Resolugdo 510/16- CNS,
Art. 2°, Inciso XXV). Ou, ainda, “VIII - dano imaterial: dano imaterial: lesdo em direito ou bem da
personalidade, tais como integridades fisica e psiquica, sadde, honra, imagem, e privacidade, ilicitamente
produzida ao participante da pesquisa por caracteristicas ou resultados do processo de pesquisa” (CNS,

Resolucdo 510/16- CNS, Art. 2°, Inciso VIII).
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ANEXO 2: APROVACAO CEPSH

LINIWVERSIDADE FEDERAL DE PlatbaPormo
SANTA CATARINA - UFSC ‘%'W.

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCGE DO FROJETD DE PEEQUIEA

THulo da Pecquica: Atuaclo da Equipe Muliprofssional na drea da Sadde com pacientes em culdados

paltheos
Fecgulcador: Helenara Siveima Fagunces
Arsa Tematoa:
Veredo: 1

CAAE: 23912212 2.0000.0121
Ingdttulgdo Proponsnis:
Pabrooinedor Prinolpal: Financlamenb: Sraprio

DADDE DO FARECER

Namaro do Parsoar: 2.837.591<

Apreceniagdo do Projedo:

O cuidado pallativo surgh em 1550 no Reimo Unido, como uma prabcs dierenclada ma Area da sadde. Tewe
como plomeira & médica (que também era assisbenie sockal & enfermeira) Closly Saunders, gue Snka como
objetvo & assisténcia, extensSo & a pesquisa =m culdados pallafivos (DU BOULAY, 2007, apud GOMES,
201E). No Brasll, =ssa pritica chegow por woita do final da década de 1990 & por s=r considerado recenis, a
difusio dela ras academilys ainda & peguena, bepdo pouca dscussSo & preparacio dos profissionals gue
aharm oo Esse Hpo de dermanda (HERMEE, 2013). Por 550 05 culdados pallativos "snfrenia a imaturidade
dessa pritica refietida na organizagio das policas, s=nvigos & =quipss de sadde que recebem interfertnca
ou susientams resguiclos do modeio ouaivo de assistnda” (ODUNVERA, 2040, p.11).

O némero de demandas reacionadas aos culdydos & &m especfioo a0s culdados paliativos, &= Ambl
hosphatar, se d4 pelo aumenio do RAmMEro de pessoas Oom doenas crdnicas, berdo em vists a elevapio da
idade de envelhecimento, que a populacio wem apresentando, apont Emdo (2005). Conbado "o aurnenis
do tempo d= vids nfo tem Implicydo - necessaramante - melhoris da gualdads de vida ra vellce ou apds
processos de adoecimenio”.

A pratica do culdado palabivo necessita do epvoivimenio de uma squipe multiprofissional. & definipho desha
*comisksbe uma modaldade de frabalho coletivo gue se configura na relaplo reciprocs e as molSplas
h't!r'r!ﬁ;l!es bimicas e & I'l:El'.l-;!-:- dos agenies de diferentes dreas profissionals” (PEDUZE, 2001, p.10E).
Segundo o Manual de Culdados Pallythos (ANCFE, 2012],

Enderegn:  Unwendducs Federsl de Sarts Catarirn, Peidis Asioria 1, B Desactargador Vior Lima, =* 2502 sale 40!
Halire. | 4-duce CEP: S8 85400

P Bs Munksige: FLORAMOPOLS

Talwbonie:  |a) a0 oy Eemall. cepotopesgaThis w5
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platbaforma
SANTA CATARINA - UFSC %:ul

Dansraslc de Feesar 20T B

es5a intepgragio de dierenies prodssionals & Imporante, pols, cbservam oS packemes em i30S o5 aspecios
Igzdos as dimensles de sus vida [fisios, mental, =sprfual & sockl), o gue & Imprescndive], pols sem =ssa
nh:-enm-;!-:-.n culdado se di des urme mansirs kcomplets, de forea nfo Bumanizada, prejudicando de carta
forma a auionomily do pacienies. Quando & e psse fpo de abordsgem de alkiar o sofimenio & & dor,
tem gue compreender no soments o paciente, mas também & sua familia, pols & ela que passard peio
momenio da perda & wio. A assisiEnck paliaiha, por se mabar de oma abordages complera & ques objetha
atenider iodas &5 dimensles do serouidado & de sus familla, priortss uma squips= muliprofissiona®

Cbjstivo da Pecguica:

Crbjp=ivo gerak

Analsar a al:ua-;!-:- da equipe muiiprofissional =m sadde no dAmiblbs do HWJF3C junio aos paclsnbes
Inb=masdos e Duldados palladwos.

Cihjefvos ssperFicos:

- Embender como o profissionals fomam da decisSo de palar um paciems;

- identficar, em espectico, a atuaglo do Assistents Sodal frenie os pacienies que estio em paliatho & seus
Tamillares. -identficar as a-;lle:- da equips multiprofissional com of packeni=s & famillares gos =ci8o =m
Culdadios palathnos.

Avallapho doc Rlcooc & Banafiolos:

Rliscos:

Essa prosguisa nio ofsmece riscos ao0s sews participantes.

Beneficios:

O benefichss dessa pesquisa serfam que para um futuro profissional que ao sdentar um espapo & se
deparar com padent=s =m culdadcs palaivos, entender indas as nelaglies gue perpassam essa praboa de
Culdado = que possam buscar elemenbos para ama muai;-h dif=encdada fenie a esse po de d=mamda.
Conbudo, vé-se & Imporidncla da pesgulsa pols, para a =quips muliprofissional gue abua com =553
demanda, hd “canfncia de disciplinas gue spvoivam s culdados pallatives = o i=ma da mori= na academila”

Comentarios & Conclderagiec cobre & Fecgulca:

Projeio para elaboragio de trabaio de condusdo de corso que pretende analisar a atuvagho da equipe
multprofissional em sadds no Ambio do HUWIF3C unio aos packenies infemados e Duldados palabdvos. O
pesquissdor ullen como base a Resoluclo Rescluclo no S102016 CHEME.

Endersgn:  Unwensdede Federsl de Sarrts Catarr, Padic Aefioie 1, B Dess b gedor Vo Lima, =# 2507 sele 407
Hahire. [ 4-duce CEF: S8 45400

up: 85 Murnikcige:  FLORAMOPOLS

Tbmilone: |4 a0 a0 Lemall, Zpp stvRreESoarhc uhes 2
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Coansruscle de Feesar DATT B4

Conclderagdsc cobre of Termos de aprecantagdo obrigatoria:

Apresenia TCLE.

Reoomendapie:
O projels apresent as

seguintes recomendagbes

1. O E=m Hipitese apresenta ues & pergunts do estuds = nlo uma hipdtese =m sl Reformular.
2. Quanke &0s risco & bepeficios descrilos nos campas da Plataforsa Brasit
a) Inclulr d= forma especifica os riscos de desconfortic relsclonados ao prolocolo a ser realizado, uma vez

gue nio hd pesquisas que nlio oferecam risco aligum (como descriio po TCLE do pesguisadar.
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QQgeforme

b) Desorever 05 riscos decorendes da entrevista sobre 3 atuaglio do profissional. tank em relaglo acs

aspecios psicoldgicos (desconforio ao falar die questies profissionals & reviver situacles atd mesmo

frustramtes) guanto &0 tempo Recessario para sua aplicagio.

r] Descreyer que ndo haverd beneficio dreto ao parbcpants & depols descrever os beneflclos mdireios,

Conoluses ou Penddnolac & Licta de inadequapiec:

Wi apresenta penddn

clas ou Inadeguagles.

Conclidaragdec Finals a orittérie do CEP:
A analls= fol reallzsda com base e iodes os documentos apresentsdos, Inclulndo o projete &m sus ink=gra.
s pesquisadores deverdo atuslzar o5 campos destacados ma Flataiorma Brasl, conforme onfentagles

indicadas na lista de recomendapbes apontydas no campo Recomendacles deste parecer.

Ects parsosr fol slaborado basesdo nos dooumantos abalxe relaolonados:

Tipo Coourienio A e Fustag=m Augior Bisagiio
InI'l:In11=;ﬁ-l!5- Basicas F'E_HFIIIH.F-HI;-':'EGJ‘LE A _DO_F 170772018 Areiin
do Prokedo EOJETE 11581 3C pagft 12:00-31
Projets Detalviado /| Projeiods Pesquisasmsys P, pof 170772018 | ANA CARDLIESA Areiin
Emchura 120010 FETRI
|invessgador

TCLE § Termos die TCLE paif 170772018 | ANA CARDLIESA Areiin
Assepimeniio 1185047 FETRI

Jusificatva de

Ausinria

DECIm-;!I:I = DedaracaoirsHtulcss pdf 190672018 | ANA CARDLIESA Areiin

Enderege.  LUnwenededa Federsl da Serrts Carbare, Fedic Herbrie 0, B Deoss o gecor 'Wios Lime, =" 507 esle 4007

Halmz  [d-dede

ICEP 58 De-4K

UF: B Munkcge.  FLORBAMNOFPULIE

Tolarione |48 )57 s

E-mmill:  oep s opesr e b uibee By
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Qe

Corsruslc oo Fesecar DATT A
Inm.l-;!u [ Decaracsoiresitulcss pdf 190722 FETRI Aot
Infryesiruhirg
Fiodha o= Rosio ~olhaderosio pdf 19/MerZ018 | ANA CARTLINA Arefin
is:pe-<0 |EETRI

Efuagio do Panser:

Aprovado

Meoscclia Apreclagdo da CONEP:

L]

Enderegn: nvensdsds Federsl de Sarls Caterirm, Feedic Hertris I, M. Usseragador 'Wios Lima, =° 250 sele 407

Balmes  [dsdece CEP =5 DR0-4{N]

UF: 8C
T

FLORIAMOFOLIZ, 22 de Agosio de 201E

Apcinado por:

Hedcon Camzlan da 31va
[Coordamadaor]

Munlsige: FLORBNOPOLS
[ T e

E-madll: owpsropesrpooyheio ubse S




