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Capitulo 1 - Contextualizacdo dos Cuidados

Paliativos

Historico dos Cuidados Paliativos

A morte é uma das experiéncias emocionais mais profundas que pode ser vivenciada pelos seres
humanos. E o que assinala nossa condi¢do de ser-homem e nos distingue de objetos, sendo uma das
propriedades do ciclo vital do homem e a Unica certeza que temos e, mesmo assim, fugimos dela

(HEIDEGGER, 2007; PESSINI; BERTACHINI, 2004).

Para Matsumoto (2012, p. 23), a “ameaca ao ideal de cura e preservacao da vida estd associada
a demanda crescente de pacientes idosos, portadores de sindromes demenciais das mais variadas
etiologias ou com graves sequelas neurolégicas”, que estdo constantemente sendo atendidos pelas
instituicOes de saude, e frente a este desafio, a autora enfatiza a necessidade da conscientiza¢do sobre
os cuidados necessarios a estes pacientes, propondo a implantacdo de acles efetivas que possam
promover melhoria no processo assistencial e aponta os Cuidados Paliativos (CP) como uma escolha
terapéutica para concretizar uma assisténcia ativa que atenda as necessidades dos cuidados desses

pacientes.

De acordo com Matsumoto (2012, p.24), historicamente, o CP teve seu inicio na Europa, em
meados do século XVII, porém, se faz mencdo de que o conceito tenha sido confundido com a palavra
Hospice, que significa hospedaria, abrigo, termo utilizado desde o comecgo da era crista quando os

cuidados eram realizados por religiosos (catdlicos e protestantes) as pessoas peregrinas.

Floriani e Schramm (2010) apontam que os CP ja eram praticados nessa época, mencionando os
achados descritos no livro “Euthanasia, or Medical treatment in aid of an easy death”, escrito por
William Munk em 1888, contendo orientacdes sobre os cuidados de pessoas moribundas. Os autores
referem que tais cuidados ndo eram muito diferentes dos cuidados apresentados na literatura

contemporanea sobre CP.

A origem e o desenvolvimento do movimento internacional de Hospice e C

nascimento da Medicina Paliativa como uma nova especialidade médica e a preocu
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do sofrimento em torno do mundo se deve grandemente ao trabalho precursor da inglesa Cicely
Saunders, médica, assistente social e enfermeira. Foi a primeira médica a dedicar toda sua carreira

profissional ao cuidado de pacientes em fim de vida (CLARK, 2002).

Em 1958, Cicely Saunders assumiu o cargo de pesquisadora da Escola St. Mary's Medicine,
desenvolvendo trabalhos de pesquisa no St. Joseph’s Hospice, em Hackney, East London. Foi onde
estabeleceu os fundamentos basicos dos cuidados paliativos modernos, desenvolvendo uma
abordagem sistematica para o controle da dor em doentes terminais, prestando atencdo as suas
necessidades sociais, emocionais e espirituais, e ensinou o que ela aprendeu a outras pessoas

(SAUNDERS, 2011).

Essa médica, que tinha formag¢do humanistica, conversava com seus pacientes sobre os sinto-
mas, os sofrimentos, as familias e foi a partir dessas narrativas que surgiu uma nova filosofia e pratica
de cuidados. A inovacdo, ao final da década de 1950, foi a afirmacdo de que havia novas possibilidades

de fazer tudo, em detrimento a premissa de que ndo havia mais nada que podia ser feito (CLARK, 1998).

Esta grande estudiosa e militante das boas praticas de cuidado das doencas e agravos que
ameacam a vida, consolidou em 1964 o conceito de “dor total”. De acordo com Saunders, ha que se
considerar, avaliar, intervir e cuidar dos varios tipos de dor: fisica, psiquica, social, espiritual, familiar,
financeira, em geral, indissocidveis. Ora, isso significa que no processo de doenca ocorre uma
complexidade de sentimentos dolorosos no paciente, ndo bastando medicar apenas a dor fisica, é
necessario olhar e cuidar de todas as dores e sintomas que afligem o ser humano em seu processo de

finitude (TWYCROSS, 2003; CARVALHO, 2009).

Somente depois de 1967, com a construcao do St. Christopher’s Hospice é que a medicina passou
a legitimar a area académica, aprofundando o conhecimento da “clinica e do ensino nos cuidados dedi-
cados ao fim da vida, aliando-os ao forte cardter assistencial ja vigente, o que diferenciaria o moderno

movimento das atividades rotineiramente realizadas nos hospices até entdao” (FLORIANI; SCHRAMM,

2010, p. 170).

No hospice, Saunders criou uma equipe multiprofissional, com médicos, enfermeiros,

psicdlogos, assistentes sociais, religiosos, voluntarios e outros profissionais. Quan acientes eram

considerados fora de possibilidade terapéutica, os cuidados nos hospices eram int s, visando

aliviar ao maximo a dor e o sofrimento. Os pacientes recebiam informacgdes e tinha



participar da tomada de decisdo. Eram providos escuta e acolhimento de suas dificuldades, medos,
esperancas, crencas e valores. Os cuidados eram realizados pela enfermagem, com orientagdao médica
didria e atividades sociais realizadas pelas religiosas, que também atuavam junto as familias dos

pacientes (CARVALHO, 2009).

Destarte, os CP foram estruturados, inicialmente, para pacientes com cancer, e suas diretrizes
foram disseminadas mundialmente, sendo o conceito publicado pela primeira vez pela OMS em 1990,
a saber: “Cuidado ativo e total para pacientes cuja doenca ndo é responsiva ao tratamento de cura. O
controle da dor, de outros sintomas e de problemas psicossociais e espirituais é primordial. O objetivo
do Cuidado Paliativo é proporcionar a melhor qualidade de vida possivel para pacientes e familiares”

(MATSUMOTO, 2012, p.25).

Gomes e Othero (2016) reforcam os aspectos histéricos dos CP, quando descrevem que o con-
ceito foi revisado e ampliado em 2002 para a inclusao da assisténcia a outras doengas que também
evoluem para a finitude humana, como “AIDS, doencas cardiacas e renais, doencas degenerativas e do-

encas neurolégicas”, bem como seus agravos, levando os pacientes as condicdes cronicas.

Desde 2002, o termo Cuidados Paliativos (CP), é definido pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), como “uma abordagem que visa promover a melhora da qualidade de vida dos pacientes e de
suas familias que encaram dificuldades em virtude de doencas que ameagam a vida, por meio prevengao
e do alivio do sofrimento, através de técnicas para identificacdo precoce, avaliacdao de exceléncia e
tratamento da dor, e dos problemas advindos de aspectos espirituais, psicossociais e fisicos” (WHO,

2018).

REFERENCIAS

CARVALHO, Maria Margarida M. J. A dor do adoecer e do morrer. Bol. - Acad. Paul. Psicol., Sao Paulo,
V.29, n. 2, p. 322-328, dez. 2009.

CLARK, D. Cicely Saunders — founder of the hospice movement. Selected letters 1959-1999. Oxford
University Press. 2002.

CLARK, D. Originating a Movement: Cicely Saunders and the development of St. Chfi
1957-1967. Mortality v. 3, n. 1, pp. 43-63, 1998. '

pher’s Hospice

10



FLORIANI, Ciro Augusto; SCHRAMM, Fermin Roland. Casas para os que morrem: a histdria do
desenvolvimento dos hospices modernos. Hist. cienc. saude-Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 17, supl. 1,
pag. 165-180, julho de 2010.

GOMES, A. L. Z.; OTHERO, M. B. Cuidados paliativos. Estud. av., Sdo Paulo, v. 30, n. 88, p. 155-166, Dec.
2016.

HEIDEGGER, Martin. A questdo da técnica. Scientiae Studia [online]. 2007, v. 5, n. 3, pp. 375-398.
Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/51678-31662007000300006>. Epub 15 Mar 2010. ISSN 2316-
8994. https://doi.org/10.1590/51678-31662007000300006.

MATSUMOTO, D. Y. Cuidados Paliativos: conceito, fundamentos e principios. IN: Manual de Cuidados
Paliativos ANCP Ampliado e atualizado 22 edi¢ao, ago. 2012.

PESSINI, L; BERTACHINI, L. Humanizagao e cuidados paliativos. Ed. Loyola, Sao Paulo, Brasil, 2004.

SAUNDERS C. Velad conmigo, Inspiracion para una vida en Cuidados Paliativos. Primera edicion en
castellano, International Association for Hospice and Palliative Care, 2011.

TWYCROSS, R. Introducing palliative care. 4. ed. Radcliff Med Press, 2003. p. 4-8.

WORLD HEALTH ORGANIZATION, integrating palliative care and sympton relief into the response to
humanitarian emergencies and crises". 2018.

11




Desmistificacdo dos cuidados paliativos x eutanasia

O termo Cuidados Paliativos (CP), é definido pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS), como
uma abordagem que visa promover a melhora da qualidade de vida dos pacientes e de suas familias que
encaram dificuldades em virtude de doencas que ameagam a vida, por meio prevencao e do alivio do
sofrimento, através de técnicas para identificacdo precoce, avaliagdo de exceléncia e tratamento da dor,

e dos problemas advindos de aspectos espirituais, psicossociais e fisicos (WHO, 2018).

Com o avanco da ciéncia e das tecnologias de pesquisas, tratando-se da drea médica, tornou-se
possivel o acesso a novos medicamentos, procedimentos cirdrgicos e outras importaantes intervencdes
colaborando com o tratamento de diversas doengas. Mas apesar de tais avangos, existem doencgas que
continuam sem perspecitva de cura e isso faz com que muitos pacientes necessitem de Cuidados

Paliativos, para amenizar seu sofrimento e criar uma melhor aceitacdo do seu estado (EICH et al., 2018).

Os CP apresentam como seus principais objetivos a reafirmacdo sobre a importancia da vida,
considerando a morte como um processo natural que promove um cuidado que ndo acelere sua
chegada, nem a prolongue com medidas desproporcionais, porém, propicie o alivio da dor e de sintomas
graves, além de integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais na estratégia de promover o cuidado.
Como resultado, é oferecido um sistema de apoio para os familiares, a fim de enfrentar a doenca do

paciente e sobreviver ao periodo de luto (HERMES; LAMARCA, 2013).

Corroborando, Girond e Waterkemper (2006, p. 259) afirmam que, embora ndo sejam utilizadas
medidas para prolongar ou encurtar a vida de um paciente em terminalidade, a equipe multiprofissional
desenvolve varias estratégias para “ajudar os pacientes a levar uma vida ativa, até a chegada da morte”,
ofertando suporte a familia e ao paciente, fortalecendo desta forma o enfrentamento da doenca, do
processo da morte e do morrer, bem como, do luto. De acordo com as autoras, para pacientes com
doencas terminais, o cuidado paliativo tem como principal objetivo promover qualidade, conforto e

dignidade a pessoa por meio de um tratamento adequado.

Para pacientes em fase de terminalidade as terapias e medidas primdarias comumente utilizadas

em pacientes com doencas agudas como “reanimacdo cardiaca, a respiracdo artificial, infusGes

intravenosas, antibioticoterapia e outros procedimentos invasivos” sao contrain dos,, pois, ndo se
consolidam em respostas positivas para o restabelecimento da saude, sendo portanto, “
uma ma conduta” (GIROND; WATERKEMPER, 2006, p. 259).
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Para Eich, et al. (2018), os CP permitem que as pessoas em estagios terminais tenham todo o
amparo, em termos técnico-cientificos e humanos que os conduza a uma morte menos dolorosa e sofrida.
Tratando-se desses recursos, identifica-se a sedacdo paliativa (SP), tornando-se uma opcao que deve ser

tratada com os profissionais envolvidos e com os familiares do paciente.

Ja o termo eutandsia, como proposta de alivio ao sofrimento, surgiu em 1605 e foi criado por
Francis Bacon. A palavra de origem grega, onde “eu” significa “bem” e “thanatos” tem o significado de

“morte”. Desta forma, o termo eutanasia tem sido traduzido como “boa morte” ou “morte apropriada”.

Na Grécia antiga acreditava-se “que o sofrimento originado de uma doenca dolorosa justificava
o suicidio. Na Europa, esta proposta justificava a eliminacdo de deficientes, pacientes terminais e
portadores de doengas considerados indesejaveis - um instrumento de higienizagao social” (GIROND;

WATERKEMPER, 2006, p. 260).
Para Girond e Waterkemper (2006, p. 261) a eutandsia pode ser classificada em:

a) Eutandsia de duplo efeito: a morte ocorre em decorréncia das terapéuticas médicas

utilizadas para alivio do sofrimento do paciente com doencga em fase terminal.
b) Eutandsia voluntaria: a morte ocorre com o consentimento do paciente.
¢) Eutandsia involuntaria: a morte é provovada sem o consentimento do paciente.

d) Eutandsia terapéutica, também chamada de ortotanasia: se caraccteriza como um processo
de humanizacdao da morte, onde se trata os sintomas indesejdveis, com a dor, ndo se
promove acdese ou intervengdes que possam prolongar ou causar maior sofrimento ao

paciente.

e) Suicidio asssitido, também é um termo dado a eutandsia: quando o paciente solicita ajuda

de outra pessoa para abreviar a sua vida.

Comparando-se os propédsitos dos CP e da Eutanasia percebe-se que ambos possuem objetivos
distintos, ndo podendo ser comparados um ao outro. Para Girond e Waterkemper (2006, p. 261) os
principios dos cuidados paliativos levam em consideracdo “a pessoa e sua dignidade, respeitando-a

como ser humano, valorizando sua dor”. Essa ciéncia se foca em “ajudar o paciente e familiares a

vivenciarem a ultima etapa da doenga e a chegada da morte”, condicionando

manejo adequado de sinais e sintomas e, a eutandsia conduz as a¢des para a pro
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da morte, ndo se importando com a dignidade humana e qualidade de vida daquele que sofre por estar

passando pelo processo da finitude humana.

A sedacdo paliativa (SP), conforme descrito por Eich et al. (2018), é uma acdo discutida por todos
os profissionais que cuidam de pacientes em fases terminais, é considerada como um recurso dos CP

visando auxiliar esses pacientes e confortar a familia devido a sensibilidade da situacao.

Conforme Eich et al. (2018), esse conceito de SP surgiu em 1991, criado por Robert E. Enck e
citado no artigo Drug-induced Terminal Sedation for Symptom Control, surgindo a partir dai um debate
importante sobre usar ou ndo a eutandsia. Em decorréncia desse debate surgiu entdo o termo “Sedacao
Paliativa”, apresentado por Broeckaert, no artigo Palliative Sedation Defined or why and when terminal

Sedation is not Euthanasia.

Os autores também salientam que na visdo de alguns profissionais a prdtica da SP envolve
apenas as questdes técnicas como prescricdo/administracdo de medicamentos nesses casos em que
nao ha chance de vida. Mas se contrapde a essa ideia, pois acreditam que a SP —também é recurso para
minimizar o sofrimento e humanizar a morte passando, porém, por uma decisdo técnica diante de um
problema clinico, sendo fundamental agir eticamente diante dos fatos, valores e principios (EICH et al.,

2018).

Com base nesses pressupostos, salienta-se que, de acordo com a Worldwide Palliative Care
Alliance (WPCA, 2014), os beneficios dos CP se estendem a pacientes com condi¢bes cronicas, além
daqueles que possuem doencas que ameacam ou limitam a vida. Esta afirmac¢do pode revolucionar o
cuidado em saude, quando se pensa em alivio do sofrimento e da dor crénica, ou ainda quando se
desenvolve um olhar ampliado aos efeitos sociais, psiquicos, emocionais, fisicos e funcionais das

comorbidades cronicas, que ndo tem cura, apenas podem ser controladas e acompanhadas.

A WPCA (2014) aponta, ainda, que os CP ndo se limitam a servigos especializados de cuidados
paliativos, mas inclui cuidados de nivel primario e secunddrio. Ha realmente uma concepc¢ao errénea
(entre a populacdo, mas também entre os profissionais de saude) de que os CP s6 podem ser prestados
em servicos de atencdo terciaria, dotados de arsenal médico de retaguarda, em virtude da complexidade

das condicdes de saude (ou de doencas) que estes pacientes apresentam. No ent os CP podem e

devem ser prestados no domicilio, na atencdo primaria, na atencdo especializada e obviamente na

atencdo terciaria, bem como nos hospices.
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De acordo com Rego e Palacios (2006) a qualidade de morte ou qualidade do fim da vida, exige
cuidados humanizados especificos de varios profissionais, sendo este um processo que permeia todas
as idades e géneros, podendo ocorrer em criangas e adolescentes, assim como nos individuos adultos e

idosos.

Corroborando, Cruz et al. (2016) ressaltam que a equipe multidisciplinar de abordagem dos CP
é formada por vdrios profissionais, sendo mencionados médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes
sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais,

assistente espiritual e dentistas, dentre outros.

De acordo com o exposto pode-se considerar que os CP se fundamentam em ciéncia, se constroi
na multidisciplinaridade, tendo como foco o individuo / familia, auxiliando-os no enfrentamento da
finitude, seja por meio de ag¢des e medidas que possam aliviar a dor, em toda a sua dimensao, e demais
sintomas indesejaveis, permeando pelos principios da benevoléncia, respeito, dignidade humana e
qualidade de vida. Desta forma, desmistifica-se a concepg¢ao de que cuidados paliativos se traduz em

eutanasia.
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Bases Fundamentais da Politica Nacional de Cuidados Paliativos

A Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), conforme descrita pela Resolugao n2 41, de 31 de ou-
tubro de 2018, dispGe sobre as diretrizes para a organizacao dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continu-

ados integrados, no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS) (BRASIL, 2018).

Podemos considerar como bases fundamentais da PNCP:

1. Definicao

Art. 2 - Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar que
objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenca que ameace a
vida, por meio da prevencao e alivio do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliacgdo impecavel e

tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais.

2. Objetivos

A PNCP descreve, dentre outros, os seguintes objetivos (Art. 3):
Integrar os cuidados paliativos na rede de atencdo a saude.
Promover a melhoria da qualidade de vida dos pacientes.
Incentivar o trabalho em equipe multidisciplinar.

Promover a disseminagdo de informagdo sobre os cuidados paliativos na sociedade.

- & + ¥ #

Ofertar medicamentos que promovam o controle dos sintomas dos pacientes em cuidados paliativos.

3. Principios dos Cuidados Paliativos

Sdo principios da PNCP (MATSUMOTO, 2009):

=% Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis.
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Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida.
N3o acelerar nem adiar a morte.

Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente.

Oferecer um sistema de suporte que possibilite o viver tdo ativamente quanto possivel, até o 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 doenca.

Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente com tratamentos modificadores da doenca.
Incgluir toda a investigacdo necessaria para compreencer qual o melhor tratamento e manejo dos sintomas

apresentados
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Atribui¢coes da Comissao de Cuidados Paliativos

O Ministério da Saude (2018) por meio da Resolu¢ao n241, de 31 de outubro de 2018, que dispde
sobre as diretrizes para a organizacdo dos CP, a luz dos cuidados continuados integrados, no ambito
Sistema Unico de Saude (SUS) descreve, no art. 22, que “cuidados paliativos consistem na assisténcia
promovida por uma equipe multidisciplinar”, desta forma uma Comissao de Cuidados Paliativos deve
ser constituida por profissionais de diversas dreas de competéncias e estar muito bem treinada sobre

os principios dos Cuidados Paliativos (CP).

Para atendimento do paciente em CP, a equipe multidisciplinar deve ser constituida
minimamente por médico, enfermeiro, psicélogo e assistente social. Maciel (2012), ainda refere que
uma equipe multidisciplinar completa contempla, além dos profissionais ja citados, a participacdo de
fisioterapeuta, terapeuta ocupaional e nutricionista, podendo se estender a outros profissionais

conforme a demanda de necessidades de atendimento do paciente/familia.
Para Maciel (2012) os principios de atuacdo de uma equipe de Cuidados Paliativos sdo:
% Reconhecimento e alivio da dor e de outros sintomas, qualquer que seja sua causa e natureza.

% Reconhecimento e alivio do sofrimento psicossocial, incluindo o cuidado apropriado para

familiares ou circulo de pessoas préximas ao doente.
% Reconhecimento e alivio do sofrimento espiritual/existencial.
% Comunicacdo sensivel e empdtica entre profissionais, pacientes, parentes e colegas.

% Respeito a verdade e honestidade em todas as questdes que envolvem pacientes, familiares e

profissionais.
% Atuacdo sempre em equipe multiprofissional, em caréter interdisciplinar.

De acordo com o MS (2020, p. 33) para que o o cuidado seja efetivo no atendimento das

necessidades dos paciente é necessario que os profissionais assumam o comportamento de:
% Aceitar a histéria do individuo, seus sentimentos e dificuldades;

% Ter curiosidade e interesseem saber o que o paciente conta;
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% Ser empdtico;

% Aprender a ouvir, acolher e respetar os valores dos pacientes/familiares, que sejam diferentes

do profissional;

% Expressar emoc¢des de maneira suave e conectada, buscando prazer na relagdo com o cuidado.
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Organizagao, elegibilidade e fluxo para atendimento de pacientes em Cuidados

Paliativos

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) os Cuidados Paliativos (CP) devem ser
organizados em “uma assisténcia pautada em conceitos e principios e adaptada a realidade de cada

pais ou regiao” (MACIEL, 2012).
A Comissdo de Cuidados Paliativos, de acordo com Maciel (2012) deve ter por objetivos:
=% A resolucdo agil de uma intercorréncia no curso de uma doenca avancada.
=% O cuidado pertinente a fase final da vida.
% O cuidado prolongado a doentes incapacitados.

=+ A reabilitacdo de pacientes gravemente incapacitados apds acidente vascular ou traumético

recente, em fase pds-critica, mas, de grande vulnerabilidade.

=% O cuidado a doentes com faléncia funcional avancada, com periodos de instabilidade clinica e

necessidades de intervencbes proporcionais.

Corroborando, Brasil (2018) descreve no art. 32 que “a organizacao dos cuidados paliativos

deverd te como objetivos”:
I- Integrar os cuidados paliativos na rede de atengdo a salude;
II-  Promover a melhoria da qualidade de vida dos pacientes;
llI- Incentivar o trabalho em equipe multidisciplinar;

IV- Fomentar a instituicdao de disciplinas e conteudos programaticos de cuidados paliativos no

ensino de graduacdo e especializacdo dos profissionais de saude;
V- Ofertar educagao permanente em cuidados paliativos para os trabalhadores da satde no SUS;
VI- Promover a disseminacgao de informacdo sobre os cuidados paliativos na sociedade;

VII- Ofertar medicamentos que promovam o controle dos sintomas dos pacientes em cuidados

paliativos; e

VIII- Pugnar pelo desenvolvimento de uma atencdo a saide humanizada, basé

com acesso equitativo e custo efetivo, abrangendo toda a linha de cuidat
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de atencdo, com énfase na atencdo basica, domiciliar e integracdo com os servicos

especializados.

De acordo com o art. 29, paragrafo Unico, “serd elegivel para cuidados paliativos toda pessoa
afetada por uma doenca que ameace a vida, seja aguda ou cronica, a partir do diagndstico desta
condicdo” (BRASIL, 2018). Porém, para Marcucci et al. (2016, p. 146), a elegibilidade de pacientes para
CP consiste em um grande “desafio para os servigos de saude”, apontando que varios estudos sugerem
“como uma opcao para indicacdo de CP a avaliacdao do grau de capacidade e de dependéncia funcional,
utilizando, por exemplo, a Escala de Performance de Karnofsky (EPK), na qual individuos com escore de
50% ou menos sao considerados com alto risco de terminalidade”, recomendam também a utilizagdo
da “ferramenta Palliative Care Screnning Toll (PCST), que, além de utilizar um componente de avaliacdo
funcional, associa a presenca de doencas primarias, secunddrias e de outras condi¢des que indicam a

necessidade de CP”.

A Escala de Performance de Karnofsky (EPK) é uma escala que avalia “o desempenho dos
pacientes por meio da capacidade fisica e da autossuficiéncia, com pontuacdo variando entre 10% a
100%”, onde a maior pontuagdo aponta pacientes sem limitagdes e a pontuagdo menor a 50% “alto
risco de morte, classificando o paciente para a terminalidade, sendo indicados para os Cuidados

Paliativos (CABIANCA et al., 2017, p.3; MARCUCCCI et al., 2016).

Corroborando, Gomes e Santos (2016) referem que a EPK é uma escala de avaliagdo que pode
ser utilizada para indicar pacientes para elegibilidade de CP, sem se preocupar com a patologia do

paciente.

De acordo com Silva (2018), a EPK deve ser interpretada de acordo com as condi¢des do
paciente, contudo, deve ser utilizada com muito cuidado. Os dados coletados podem ser subjetivos e
ndo quantificando de forma adequada a condicdo do paciente, necessitando de uma discussdo
mutidisciplinar com foco na abordagem clinica do paciente para subsidiar a conduta terapéutica. O

Quadro 1 apresenta os critérios avaliados pela EPK e sua respectivas pontuacdes.
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Quadro 1 — Estrutura da Escala de Performance de Karnofsky (EPK)

Gradacao (%) Interpretacao (significado)
100 Sem sinais ou queixas; sem evidéncia de doencas.
90 Realiza atividades habituais; poucos sinais e sintomas da doencga.
80 Realiza atividades habituais com esforgo. Alguns sinais e sintomas da doenca.
70 Cuida de si mesmo. Ainda é capaz de trabalhar.
60 Requer assisténcia ocasional, ndo é capaz de realizar atividades habituais ou trabalhar.
50 Necessita de cuidados frequentes e assisténcia médica.
40 Incapaz de realizar qualquer atividade; requer cuidados e assisténcia médica especiais.
30 Extremamente incapacitada, necessita hospitalizagdo, sem sinal de morte iminente.
20 Muito doente, necessita de medidas de suporte, hospitalizagao necessaria.
20 Moribundo, morte iminente.
0 Morte.

Fonte: Silva, Alexandre Ernesto . Critérios de elegibilidade para cuidado paliativo a pessoa adulta. Belo Horizonte:
Nescon/UFMG, 2018.

Para Clara et al. (2019, p.2), a escala Palliative Care Screening Tool (PCST) desenvolvida pelo
Center to Advance Palliative Care (CAPC) é utilizada para a indicacdo ou ndo de pacientes para cuidados
paliativos seguindo os seguintes critérios de avaliagao: “doenca de base, doencas associadas, condi¢ao
funcional do paciente e condi¢cbes pessoais do paciente” , que ao final tem como resultado a

necessidade ou nao de cuidados paliativos”.

Para os autores a escala PCST pode avaliar com mais precisdo a elegibilidade de pacientes para
os CP por ser uma escala mais abrangente, sua indicacdo de utilizacdo permite na indicacao do CP que
0 paciente ndo sofra por excesso de terapias desnecessarias, objetivando desta forma, um cuidado

paliativo direcionado as necessidades do paciente em sua finitude (CLARA et al., 2Q29).

De acordo com Clara et al. (2019) a utilizacdo da escala PCST é a feita a ps

quatro critérios apresentandos, conforme apresentado no Quadro 2, e o esg
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somatdria destes critérios é o que ird determinar a elegibilidade do paciente para os CO, sendo que
escores iguais ou maior que quatro pontos elegem o paciente para os CP. Porém, os autores ressaltam
gue escores iguais a trés pontos devem ser considerados, devendo a equipe multidisciplinar manter o

paciente em constante observagao das suas condigdes clinicas, atentando-se para agravamentos.

Quadro 2 — Escala Palliative Care Screening Tool (PCST) para elegibilidade de pacientes para Cuidados
Paliativos

Critérios Avaliagao Pontuacao
Doencas de | 1. Cancer-metastase ou recidiva 2
Base 2. Doenca pulmonar obstrutiva crénica DPOC avancada- repetidas exacerbacgdes. 2
3. Sequela de acidente vascular cerebral (AVC) - decréscimo de funcdo motora 2

maior ou igual 25%.

4. Insuficiéncia renal grave — clearence de creatinina <10ml/min. 2

5. Insuficiéncia cardiaca grave — insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) com fra- 2
¢do de ejecdo (FE) do ventriculo esquerdo FE< 25%, miocardiopatia ou insuficién-
cia coronariana significativa.

6. Outras doencas limitantes a vida do paciente 2

Doencas 1.Doencga hepatica 1
Associadas 2.Doenca renal moderada — clearence de creatinina < 60ml/min. 1
3.DPOC moderada — quadro clinico estavel 1

4.1CC moderada - quadro clinico estavel 1

5.0utras doengas associadas — o conjunto delas vale 1 ponto 1

Condicdo 1.Condi¢do funcional do paciente — Esse critério avalia o grau de deficiéncia do paciente, le-

Funcional | vando em consideragdo a capacidade de realizar atividades habituais do cotidiano, atos de
do cuidados pessoais e nimero de horas confinado ao leito ou a cadeira de rodas.

paciente 2.Pontua-se 0 (paciente totalmente independente, ativo, que ndo possui restricdes) até 4

(completamente dependente, necessita de ajuda em periodo integral, confinado a cama ou

ao cadeirante).

Paciente totalmente independente, ativo, que ndo possui restricdes. 0
Paciente que requer assisténcia ocasionalmente, apresenta poucas restri¢des. 1
Paciente que requer auxilio com frequéncia, apresenta restri¢cdes para_tealizar 2
suas atividades habituais.

Paciente que necessita de assisténcia, muito limitado ao leito e/ou cadeir 3

Paciente totalmente dependente da assisténcia, totalmente restrito ao lei - 4
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Critérios Avaliagao Pontuacao
Condicdes | 1.Necessita de ajuda para decisGes complexas de tratamento e questdes psicolo- 1
pessoais do | 8icas ou espirituais ndo definidas.
paciente 2.Histdrico de internagdes recentes em servicos de emergéncias. 1
3.Hospitaliza¢des frequentes por descompensacao da doenca de base. 1
4.Internagdes prolongadas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou paciente ja 1

internado em UTI com mau progndstico.

Fonte: Quadro adaptado pelo autores a partir de Clara et al. (2019).

Uma outra escala utilizada para avaliacdo da capacidade funcional é a Escala Performance Status
do Eastern Cooperative Oncology Group (PS-ECOG). Segundo Pereira et al. (2014) a escala PS-ECOG foi
elaborada por Oken et al. em 1982 com o objetivo de avaliar como o paciente realiza suas atividades
habituais de vida a partir do impacto causado pela doenca. E uma escala que pontua de 0 (zero) a 5
(pontos), sendo que zero caracteriza o paciente totalmente ativo e 5 o classifica como morto, conforme

se apresenta no Quadro 3.

Quadro 3 — Escala de Performance Satatus do Eastern Cooperative Oncology Group (PS-ECOG) para
avaliacdo da capacidade funcional.

indice Avaliacdo da Capacidade Funcional
0 Totalmente ativo, capaz de continuar todo o desempenho de pré-doenga, sem
restricdo
1 Restritos para atividade fisica extenuante, porém capazes de realizar um trabalho de

natureza leve ou sedentaria.

2 Completamente capaz para o autocuidado, mas incapaz de realizar quaisquer
atividades de trabalho; fora do leito por mais de 50% do tempo.

3 Capacidade de autocuidado limitada, restrito ao leito ou a cadeira mais de 50% do
tempo de vigilia.

4 Completamente limitado, ndo pode exercer qualquer autocuidado; restrito ao leito ou
a cadeira)

5 Morto.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de Pereira et al. (2014).
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De acordo com Mauriz et al. (2014) varios sdo os critérios utilizados para elebibilidade de
pacientes para os Cuidados Paliativos, confrome demonstrado no quadro 4, podendo classificar por

grupos de condicdes a serem avaliadas, tais como: as condicdes do paciente e doencas de base.

Quadro 4 — Critérios utilizados para elegibilidade de pacientes para os Cuidados Paliativos a partir das

condi¢Oes do paciente e doengas de base.

1. Doenga progressiva, incuravel e avangada

2. Poucas possibilidades de resposta as terapéuticas curativas ou quando as complicacdes de-
correntes destas forem inaceitdveis

3. Evolucdo clinica oscilante, caracterizada pelo surgimento de varias crises de necessidades

ou reagudizagOes recorrentes

DE ACORDO COM AS CONDICOES DO PACIENTE

4. Grande impacto emocional ou social para o doente e sua familia, relacionado de maneira

explicita ou ndo a proximidade da morte

5. Progndstico de vida reservado (estimado em menos de seis meses)
6. Necessidade de adequacao terapéutica ou das a¢Bes de investigacdo clinica
7. Internacgao prolongada sem evidéncia de melhora
8. Ser portador de uma doenca progressiva e incuravel e preferir ndo ser submetido a trata-
mento de prolongamento da vida
DOENCAS - Qualquer paciente com cancer metastatico ou inoperdvel
ONCOLOGICAS
DOENCAS - Classe funcional NYHA IV
- CARDIACAS - Frag3o de ejecdo < 20%
‘&’ - Refratariedade ao tratamento otimizado, incluindo vasodilatadores
ﬁ - Outros fatores de mal progndstico: arritmia sintomadtica resistente,
a histéria de parada cardiaca, embolia cardiogénica, histdria de acidente
g, vascular cerebral.
e DOENCAS - Dispneia incapacitante
Q PULMONARES | - VEF1 < 30%
2 - Cor pulmonale
S - Hipoxemia em oxigenioterapia com reteng¢ao de CO2
8 - Perda de peso ndo intencional
8 SINDROMES - Incapacidade de andar (restrito ao leito ou cadeira)
g DEMENCIAIS - Dependéncia consideravel ou completa para atividades de vida diaria
g - Incontinéncias
w - Impossibilidade de comunica¢do (menos de seis palavra inteligiveis)
- Comprometimento nutricional a despeito de suporte
- Albumina sérica < 2,5 mg/dl
- Visitas frequentes a emergéncia por sintomas de des
nica
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DE ACORDO COM AS DOENGAS DE BASE

SINDROME DE FRA-

- Confinamento ao leito

GILIDADE - Ulceras de pressdo

- Perda de peso nao intencional
- Albumina sérica < 2,5 mg/dl
- Visitas frequentes a emergéncia por sintomas de descompensacao cli-
nica

ACIDENTE VAS- | Paciente comatoso, com pelo menos um dos seguintes critérios (a partir

CULAR CERE- | do 3° dia de coma):

BRAL - Respostas de tronco cerebral anormais
(FASE AGUDA) - Resposta verbal anormal

- Auséncia de retirada a estimulo doloroso
- Creatinina sérica > 1,5mg/dL

ACIDENTE VASCU-
LAR CEREBRAL
(FASE CRONICA)

- Baixo status funcional PPS < 40%)

- Inabilidade de manter hidratacao e oferta calérica com pelo menos um
dos seguintes:

* Perda de peso >10% nos ultimos 6 meses ou >7,5% nos ultimos 3 meses
* Alboumina sérica < 2,5g/dL

* Histdria atual de pneumonia aspirativa ndo responsiva a intervengdes
de fonoterapia

* Disfagia severa a ponto de impedir o paciente de receber fluidos ou ali-
mentagdo necessarios para sustentar a vida (sem receber nutri¢cdo ou hi-
dratacdo artificial)

- Outros fatores de mal progndstico:

* Declinio funcional progressivo nos ultimos 12 meses com
complicacdes médicas frequentes;

* Pneumonia aspirativa;

* Pielonefrite;

* Ulcera de pressao refratdria estagio
* Febre recorrente apds antibidticos.

ACIDENTE VAS-
CULAR CERE-
BRAL EXA-
MES DE  IMA-
GEM

- AVC hemorragico ndo traumatico:

* Volume extenso: infratentorial >20ml ou supratentorial >50m|

* Extensa inundagdo ventricular

* Envolvimento cerebelar >30% da area de superficie

* Desvio de linha média >1,5cm

* Hidrocefalia obstrutiva em paciente com declinio do estado geral,
ou que ndo seja candidato a derivagdo ventriculoperitoneal

- AVC trombdtico ou embodlico:

* Infarto anterior extenso com envolvimento cortical e subcortical
* Infarto bihemisférico extenso

* Oclusdo da artéria basilar

* Oclusdo bilateral da artéria vertebral

DOENCAS RENAIS

- Recusa de transplante renal ou procedimento dialitico
- Clearance de creatinina <15ml/min
- Creatinina sérica > 8mg/dl (6mg/dl se DM tipo Il)
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PACIENTES EM |- Admissdo de paciente portador de uma ou mais condic¢des cronicas
UNIDADES DE limitantes, proveniente de instituicdes de longa permanéncia
TERAPIA ’
INTENSIVA - Tempo prolongado de ventilagdo mecanica ou falhas repetidas nas
(UTI)

tentativas de desmame
- Faléncia multipla de 6rgaos
- Cancer metastatico

- Encefalopatia hipdxica

DE ACORDO COM AS DOENCAS DE
BASE

- Sofrimento familiar que comprometa a tomada de decisGes

Fonte: Adaptado de Mauriz et al. (2014).
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Capitulo 2 - Competéncias e Atuacdo dos

Profissionais em Cuidados Paliativos

Multi e Interdisciplinaridade nas A¢6es de Cuidados Paliativos

Atualmente o Brasil vem vivenciando um crescimento na populagdo idosa em decorréncia de
alteracdes nos “perfis demografico e epidemioldgico” populacionais. Nesse contexto ha de se atentar
“que a velhice é fator de risco para o desenvolvimento de doengas e que o avango tecnoldgico, algumas

vezes, pode acarretar condicGes inadequadas na vida das pessoas” (SILVEIRA et al., 2014, p. 8).

Embora o avanco tecnoldgico possa produzir varios efeitos positivos na assisténcia a saude,
ressalta-se também, que o seu uso pode acarretar na despersonalizacdo das pessoas, sobretudo
daquelas pessoas que estdo em risco iminente de morte. A tecnologia pode parecer perfeita, mas, nem
sempre esse é o resultado que se traduz, pois, segundo Silveira et al (2014), o avango tecnolégico pode

causar um esfriamento humano, uma auséncia de cuidado humanizado.

As pessoas enfermas ficam vulnerdveis, expostas e dependentes de resultados terapéuticos
provenientes do uso de madquinas, porém, tal tecnologia ndo supre a necessidade
emocional/espiritual/psicoldgica inerente ao ser humano. E nessa perspectiva, Silveira et al. (2014)
descrevem que nos cuidados paliativos (CP) o cuidado é o ponto central que objetiva o manejo dos
sintomas que promovem o comprometimento da “qualidade de vida”, sendo muito importante a

integracdo das a¢6es de uma equipe multidisciplinar (SILVEIRA et al., 2014, p. 9).

Corroborando, Cruz et al. (2021, p. 417) reforcam que os CP objetivam “minimizar o sofrimento
e melhorar a qualidade de vida de pacientes e familiares que enfrentam os problemas associados a
doencas que ameacam a vida”, envolvendo uma abordagem que contempla desde o diagndstico

precoce até o manejo da “dor e outros problemas fisicos, psicossociais ou espirituais”.

As intervencdes, de acordo com Cruz et al. (2021), realizadas por meio desta abordagem estdo

classificadas em trés niveis:

= Estado Fisico: s3o utilizadas interven¢des para manejo de sintomas como d
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=% Estado Psicossocial: intervenc¢des para identificacio e manejo de medos, preocupacdes;

=% Estado Espiritual: intervencdes no campo da espiritualidade.

De acordo com Cruz et al. (2021, p. 417), para uma plena abordagem dos CP é necessdria que
haja o envolvimento de profissionais, tais como: “médicos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas,
assistentes sociais, psicélogos, fisioterapeutas, capeldo, fonoaudidlogo, dentista e terapeuta
ocupacional”, desta forma, os CP deverdo ser conduzidos por uma equipe multiprofissional para o

alcance da exceléncia na assisténcia paliativa.

A Worldwide Palliative Care Alliance (WPCA, 2014) ressalta os beneficios dos CP em pacientes
com condi¢Bes cronicas, além daqueles que possuem doencas que ameagam ou limitam a vida. Esta
afirmagao pode revolucionar o cuidado em saude, quando se pensa em alivio do sofrimento e da dor
cronica, ou ainda quando se desenvolve um olhar ampliado aos efeitos sociais, psiquicos, emocionais,
fisicos e funcionais das comorbidades crénicas, que ndo tem cura, apenas podem ser controladas e

acompanhadas.

Dando suporte aos CP, Brasil (2018) propdem por meio da Resolucdo numero 41, de 31 de
outubro de 2018, as diretrizes para a organiza¢do dos CP, a luz dos cuidados continuados integrados, no
ambito Sistema Unico de Satde (SUS) e, diante dessa Resolucio, a Secretaria de Estado da Sautde de Sdo
Paulo, vem se organizando para que os hospitais do Estado constituam comissdes de CP, compostas por
equipe multidisciplinar, que tem como objetivo melhorar a qualidade de vida do paciente e seus
familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por meio de prevencdo e alivio do sofrimento, da
identificacdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento da dor e demais sintomas fisicos, sociais,

psicoldgicos e espirituais.

Para Picollo e Fachini (2018) é de suma importancia que todos os profissionais que compdem a
equipe multidisciplinar estejam capacitados pra atender o paciente-familia, transmitindo a estes
seguranca frente ao tratamento proposto, pois, por meio desta conduta pode-se obter melhores

resultados na assisténcia paliativa.

Uma equipe multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais,

entre outros profissionais da area de salde, tem a responsabilidade de proporcion elhor cuidado

para o paciente, capacitados para lidar adequadamente com os medos, angusti

paciente e da familia que estdo constantemente presentes, agindo com respei
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realidade da finitude humana e as necessidades do individuo doente (MACHADO; PESSINI; HOSSNE,
2007).

A equipe multiprofissional tem o objetivo principal de unir esforcos para oferecer um cuidado o
mais abrangente e completo possivel, aplicando todos os recursos diagndsticos necessdrios para a
melhor compreensdo e manejo dos sintomas, apresentando sempre o foco da melhora da qualidade de
vida que pode influenciar positivamente no modo como o paciente lida com as questdes relacionadas
ao processo de adoecer (ANCP, 2007; SOUZA; CARPIGIANI, 2010).

Corroborando, Picollo e Fachini (2018, p. 90) enfatizam “sobre a importancia de o atendimento
ser realizado de forma integral, envolvendo todos os membros da equipe interdisciplinar e contem-
plando o paciente em sua totalidade”, entendendo que este atendimento deve ser realizado com qua-
lidade abrangendo a sua “totalidade”, por meio do saber de cada profissional, sendo este capacitado
para a abordagem dos CP e que cada profissional deve levar para discussdao, compartilhando com a

equipe multidisciplinar seus saberes para se “obter um resultado final satisfatério”.
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Competéncias e Atuag¢ao dos Médicos em Cuidados Paliativos

Para Pinelli et al. (2016, p. 541) o conceito de cuidados paliativos (CP), apresentado em 2014
pela Worldwide Pallitive Care Alliance (WPCA), se estende no objetivo de tratar de pessoas tanto em
condigdes limitantes de vida quanto a pessoas que tém doencgas cronicas tendo como foco as
necessidades de cuidados dos pacientes e ndo a estimativa de tempo de vida ou progndstico. Sendo
necessaria para esta abordagem a formagdo de uma equipe constituida por profissionais altamente
capacitados para atender a demanda de pacientes nos “trés niveis de complexidade: (i) conceitos gerais
na formacdo de todos profissionais da area da saude; (ii) conhecimentos bdsicos para atuacgdo de
médicos generalistas envolvidos na Atencdo Primdria a Saude; (iii) formacdo de especialistas para

assisténcia de casos de alta complexidade”.

Na formagao do profissional médico a temdtica sobre o “processo de morrer” é abordado nas
propostas curriculares com certa insipiéncia quanto ao preparo deste profissional para uma abordagem
mais ampla no contexto dos cuidados paliativos, embora, na pratica médica o “lidar e o cuidar de
pacientes na fase final de vida” seja “um evento recorrente”. E certo afirmar que o desenvolvimento
do conhecimento, habilidades e competéncias sdao inerentes a pratica médica, tanto quanto na

abordagem dos CP (PINELLI et al., 2016).

De acordo com com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de 2014, as competéncias do
médico se fundamentam na formacao generalista, “humanista, critica, reflexiva e ética” assumindo um
“compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana” permeando pelos principios do
Sistema Unico de Satde (SUS) como a universalidade, equidade e integralidade para atendimento de

pessoas em estado de vulnerabilidade (BRASIL, 2014, s/n.)

De acordo com as DCNs de 2014, no Capitulo Il — Das Areas de Competéncia da Pratica Médica,

Art. 89, paragafo Unico:

[...] competéncia é compreendida como a capacidade de mobilizar conhecimentos,
habilidades e atitudes, com utilizacdo dos recursos disponiveis, e exprimindo-se em
iniciativas e agdes que traduzem desempenhos capazes de soluci r, com pertinéncia,
oportunidade e sucesso, os desafios que se apresentam a p
diferentes contextos do trabalho em saude, traduzindo a excelé
prioritariamente nos cenérios do Sistema Unico de Satude (SUS) (
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Dentre as inUmeras competéncias descritas nas DCNs para a formacdo do médico, conforme

apresentado por Brasil (2014), podemos destacar:

b)

d)

f)

g)

h)

1. REALIZACAO DA HISTORIA CLINICA

Estabelecimento de relacdo profissional ética no contato com as pessoas sob seus cuidados,

familiares ou responsaveis;

Identificacdo de situacdes de emergéncia, desde o inicio do contato, atuando de modo a

preservar a saude e a integridade fisica e mental das pessoas sob cuidado;

Orientacdo do atendimento as necessidades de saude, sendo capaz de combinar o
conhecimento clinico e as evidéncias cientificas, com o entendimento sobre a doenca na

perspectiva da singularidade de cada pessoa;

Utilizacdo de linguagem compreensivel no processo terapéutico, estimulando o relato
espontaneo da pessoa sob cuidados, tendo em conta os aspectos psicoldgicos, culturais e
contextuais, sua histéria de vida, o ambiente em que vive e suas relacdes sociofamiliares,

assegurando a privacidade e o conforto;

Favorecimento da construcdo de vinculo, valorizando as preocupacdes, expectativas, crencas e
os valores relacionados aos problemas relatados trazidos pela pessoa sob seus cuidados e
responsaveis, possibilitando que ela analise sua prépria situacdo de saude e assim gerar

autonomia no cuidado;

Identificacdo dos motivos ou queixas, evitando julgamentos, considerando o contexto de vida e
dos elementos biolégicos, psicoldgicos, socioecondmicos e a investigacdo de praticas culturais
de cura em salde, de matriz afro-indigena-brasileira e de outras relacionadas ao processo saude-

doenca;

Orientacdo e organizacao da anamnese, utilizando o raciocinio clinicoepidemiolégico, a técnica

semioldgica e o conhecimento das evidéncias cientificas;

Investigagdo de sinais e sintomas, repercussdes da situagdo, habitos, fatoreSidle fisco, exposicao

as iniquidades econdmicas e sociais e de saude, condi¢des correlatas e antege
familiares; e
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a)

b)

d)

b)

d)

Registro dos dados relevantes da anamnese no prontuario de forma clara e legivel.

2. REALIZAGAO DO EXAME FISICO

Esclarecimento sobre os procedimentos, manobras ou técnicas do exame fisico ou exames

diagnésticos, obtendo consentimento da pessoa sob seus cuidados ou do responsavel;
Cuidado maximo com a seguranga, privacidade e conforto da pessoa sob seus cuidados;

Postura ética, respeitosa e destreza técnica na inspecao, apalpacdo, ausculta e percussao, com
precisdo na aplicacdo das manobras e procedimentos do exame fisico geral e especifico,
considerando a histdria clinica, a diversidade étnico-racial, de género, de orientacao sexual,

linguistico-cultural e de pessoas com deficiéncia;

Esclarecimento, a pessoa sob seus cuidados ou ao responsdvel por ela, sobre os sinais

verificados, registrando as informacdes no prontudrio, de modo legivel.

3. FORMULACAO DE HIPOTESES

Estabelecimento de hipdteses diagndsticas mais provaveis, relacionando os dados da histdria e

exames clinicos;

Progndstico dos problemas da pessoa sob seus cuidados, considerando os contextos pessoal,

familiar, do trabalho, epidemiolégico, ambiental e outros pertinentes;

Informagdo e esclarecimento das hipdteses estabelecidas, de forma ética e humanizada,
considerando duvidas e questionamentos da pessoa sob seus cuidados, familiares e

responsaveis;

Estabelecimento de oportunidades na comunicacdao para mediar conflito e conciliar possiveis
visOes divergentes entre profissionais de saude, pessoa sob seus cuidados, familiares e

responsaveis; e

apossivel inclusdao

Compartilhamento do processo terapéutico e negociacao do tratamento coif

das praticas populares de saude, que podem ter sido testadas ou que nao ca
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b)

d)

a)

b)

d)

e)

4. PROMOCAO DE INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

Proposicdo e explicagdo, a pessoa sob cuidado ou responsavel, sobre a investiga¢do diagndstica

para ampliar, confirmar ou afastar hipéteses diagndstica [...];

Solicitagdo de exames complementares, com base nas melhores evidéncias cientificas, conforme
as necessidades da pessoa sob seus cuidados, avaliando sua possibilidade de acesso aos testes

necessarios;

Avaliacdo singularizada das condices de seguranca da pessoa sob seus cuidados, considerando-

se eficiéncia, eficacia e efetividade dos exames;

Interpretacdo dos resultados dos exames realizados, considerando as hipdéteses diagndsticas, a

condicao clinica e o contexto da pessoa sob seus cuidados; e

Registro e atualizacdo, no prontudrio, da investigacao diagndstica, de forma clara e objetiva.

5. AVALIACAO E IMPLEMENTAGCAO DE PLANOS TERAPEUTICOS

Estabelecimento, a partir do raciocinio clinico-epidemioldgico em contextos especificos, de
planos terapéuticos, contemplando as dimensdes de promocgdo, prevencao, tratamento e

reabilitacdo;

Discussdao do plano, suas implicacbes e o progndstico, segundo as melhores evidéncias
cientificas, as praticas culturais de cuidado e cura da pessoa sob seus cuidados e as necessidades

individuais e coletivas;

Promocgdo do didlogo entre as necessidades referidas pela pessoa sob seus cuidados ou
responsavel, e as necessidades percebidas pelos profissionais de saude, estimulando a pessoa

sob seus cuidados a refletir sobre seus problemas e a promover o autocuidado;

Estabelecimento de pacto sobre as acdes de cuidado, promovendo a participacdo de outros

profissionais, sempre que necessario;

Implementagdo das a¢des pactuadas e disponibilizacdo das prescrigdes e Qgientacdes legiveis,

estabelecendo e negociando o acompanhamento ou encaminhamento da pessba sob seus

cuidados com justificativa;
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f) Informacdo sobre situacdes de notificacdo compulsdria aos setores responsaveis;

g) Consideragdo da relagao custo-efetividade das intervengdes realizadas, explicandoas as pessoas

sob cuidado e familiares, tendo em vista as escolhas possiveis;

h) Atuac¢do autébnoma e competente nas situacdes de emergéncia mais prevalentes de ameaca a

vida;
i) Exercicio competente em defesa da vida e dos direitos das pessoas.

j)  Aompanhamento e avaliagdo da efetividade das intervenc¢des realizadas e consideragdo da
avaliacdo da pessoa sob seus cuidados ou do responsavel em relacdo aos resultados obtidos,

analisando dificuldades e valorizando conquistas;

k) Favorecimento do envolvimento da equipe de saude na analise das estratégias de cuidado e

resultados obtidos;
I) Revisdo do diagndstico e do plano terapéutico, sempre que necessario;

m) Explicacdo e orientagdao sobre os encaminhamentos ou a alta, verificando a compreensado da

pessoa sob seus cuidados ou responsavel; e

n) Registro do acompanhamento e da avaliacdo do plano no prontudrio, buscando torna-lo um

instrumento orientador do cuidado integral da pessoa sob seus cuidados.

Para Pinelli et al. (2016, p. 543), além das competéncias apresentadas por Brasil (2014) para o

desempenho do papel do médico, para uma efetiva abordagem dos CP, os médicos devem:
1. Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis;
2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida;
3. N3o acelerar nem adiar a morte;
4. Integrar os aspectos psicolégicos e espirituais no cuidado ao paciente;

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tdo ativamente quanto possivel

até o momento da sua morte;

6. Oferecer um sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenga do paciente e ao

enfrentar o luto;
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7. Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e seus familiares,

incluindo acompanhamento no luto;
8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca;

9. Iniciar o mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas de prolongamento da
vida, como a quimioterapia e a radioterapia, e incluir todas as investigacdes necessdrias para

melhor compreender e controlar situagdes clinicas estressantes.
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Competéncias e Atuagao dos Enfermeiros em Cuidados Paliativos

A assisténcia em cuidados paliativos (CP) abre precedentes a uma modalidade de cuidados a ser
implementada pela equipe multiprofissional e, sendo o enfermeiro o profissional que esta ligado
diretamente a frente dos cuidados que visam estratégias que viabilizam a pratica assistencial direta a
estes pacientes e seus familiares, cabe a ele utilizar suas habilidades para promover alivio ao processo

de sofrimento (ALVES et al., 2017; FERNANDES, 2013).

Para Silva et al. (2011), o processo de formacgao do enfermeiro vem de encontro aos modelos de
atencdo a saude propostos pelo SUS, promovendo mudancas nas DCNs dos Cursos de Graduacdo em
Enfermagem, onde ao longo de seu processo de ensino-aprendizagem, o futuro enfermeiro deve
desenvolver seis competéncias gerais, sendo: 1- atencdo a saude, 2- tomada de decisdo, 3-
comunicac¢ao, 4- lideranga, 5- administracao e gerenciamento e, 6- educa¢dao permanente, sendo sua
“formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva” e, trinta e trés competéncias especificas, sendo
que a formacio deve atender as “necessidades sociais da satide, com énfase no Sistema Unico de Saude
(SUS) e assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e humanizac¢ao do atendimento” (BRASIL,

2001).

Segundo Picollo e Fachini (2018) a abordagem dos CP nos leva a refletir sobre a qualidade e
humanizacdo do atendimento com o objetivo de promover a qualidade de vida aos pacientes sob este
cuidado. Promover a qualidade de vida aos pacientes é dar-lhes a oportunidade de exercer sua
autonomia e participar das tomadas de decisdes além de ter a garantia do controle da dor e o uso de

terapeuticas que nao prolonguem o seu sofrimento, preservando a sua dignidade.

Nesse processo de humanizacdo da assisténcia o papel do enfermeiro é de suma importancia,
pois, de acordo com Picollo e Fachini (2018), a dinamica de trabalho vivenciada pela equipe de
enfermagem permite maior tempo e aproximacdo com o paciente/familia proporcionando ao
enfermeiro “uma facilidade maior para a criagcdo de vinculo”. O vinculo, como descrito pelos autores, é
uma das intervengdes necessdrias para que a autonomia possar ser um direito respeitado e, e utilizar a

escuta ativa para a criacdo e fortalecimento do vinculo com o paciente/familia.
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Outra halibidade e competéncia que o enfermeiro pode utilizar para a aproximagdao com o
paciente/familia é a empatia. Para Picollo e Fachini (2018, p.89), a empatia pode ajudar o enfermeiro

no entendimento das “angustias apresentadas pelo paciente duante o tratamento”.

Markus et al. (2017) descrevem que o enfermeiro presta assisténcia de enfermagem desde o
atendimento das necessidades do paciente por meio de orientacdes e realizacdo de procedimentos,

bem como, na abordagem com a familia que os acompanha no tratamento.

O enfermeiro atua diretamente na assisténcia ao paciente em CP, promovendo conforto;
qualidade de vida; apoio ao paciente/familia; assisténcia humanizada; comunicacdo efetiva; bem-estar
e carinho por meio de uma relagao fundamentada no respeito, na humanizag¢do e na confianga (MARKUS

etal.,, 2017).

Para atuacdo no manejo dos CP é necessario que os profissionais de saude desenvolvam
habilidades no campo da compreensao da “morte como um processo natural da vida”, devendo dar
apoio tanto para o paciente quanto para a familia proporcionando-lhes todas as informacdes sobre a
terapéutica dos CP e, desta forma, gerenciar os conflitos provenientes dos tabus existentes em torno da

abordagem dos CP (FLORIANO BRABO; LAPRANO, 2018).
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Competéncias e Atuagao dos Fisioterapeutas em Cuidados Paliativos

De acordo com as recomendagGese das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para o Curso de
Graduagao em Fisioterapia descritas no eixo Conhecimentos Biotecnoldgicos, os conteldos para a
formacdo do profissional fisioterapeuta devem permear pelos “avancos biotecnoldgicos utilizados nas
acOes fisioterapéuticas que permitam incorporar as inovag¢des tecnoldgicas inerentes a pesquisa e a
pratica clinica fisioterapéutica” e no eixo dos “Conhecimentos Fisioterapéuticos - compreende a
aquisicdao de amplos conhecimentos na area de formacdo especifica da Fisioterapia” (BRASIL, 2002,

s/n.).

Os cursos para formacgao de profissionais de saude, em sua grande maioria, ndo contemplam a
abordagem das “necessidades dos pacientes terminais como pessoas e sim como estados patoldgicos,
resultando em profissionais que se baseiam em evidéncias plenas com resultados controlados
significantes, mas que ndo conseguem realizarboa anmnese por ndo dar crédito ao que o paciente
relata”, priorizando uma formacado voltada para a “qualidade técnica e cientifica” (REIS JUNIOR; DOS

REIS, 2007).

Os pacientes/familias que se encontram no enfrentamento de doengas que “ameacam a vida”
apresentam inumeras necessidades decorrentes do seu processo de saude-doenca, sendo o controle da

I"

dor e o sofrimento fisico, bem como “psicossocial e espiritual” as necessidades mais prevalentes. Tais
necessidades demandam a implementagdo de intervengdes e a¢des de uma equipe multidisciplinar,

onde destacamos o profissional fisioterapeuta (OLIVEIRA et al., 2019, 428).

Para Reis Junior e Dos Reis (2018, p. 132), o papel do fisioterapeuta, dentro da equipe
multidiciplinar se estabelece, além das intervencdes técnicas, nas acdes de “ajudar o paciente a manter
sua identidade; apoia-lo na manutencdo de vida ativa até a morte; gerar conforto; treinar habilidades
remanescentes; promover atividade corporal; manter a autonomia dos pacientes; incentivar a convi-

véncia com a familia e amigos; orientar os cuidadores”.

Para Reis Junior e Dos Reis (2007, p. 132), quanto as intervengdes técnicas, o profissional fisiote-

rapeuta pode atuar:

1. Na identificagdo, controle e melhora dos sintomas causados por “fadiga;idi
locomocdo; perda da funcionalidade; ansiedade; espasmo muscular; dor; f

secregao; Ulcera por pressao; perda do equilibrio; contratura; constipagao; ¢
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2. Asintervencdes fisioterapéuticas que podem contribuir para a melhora do conforto e qualidade

de vida dos pacientes sdo:
Massagem de conforto;
Movimentagdo passiva, ativo-assistida e ativas;
Posicionamento e transferéncia;
Mudanca de decubito;
Infravermelho;
Estimulacdo elétrica transcutanea;
Compressao e elevagao;
Vibrocompressao;
Drenagem postural;
Respiracao diafragmatica;
Estimulo a tosse;
Aspiracao;

Prescricdo de auxilio para marcha;

- & & # & # ¥+ # ¥ ¥ # ¥+ ¥ ¥

Treino de deambulacdo

O fisioterapeuta desempenha papel de suma importancia, dentro da equipe multiprofissional,
na abordagem dos cuidados paliativos (CP), pois, auxilia na promoc¢do do controle “dos sintomas,
maximiza as habilidades funcionais remanescentes, promove educacdo e orientacdo aos cuidadores,
mantém a ajutnomia dos pacientes, seu senso de identidade em meio a ambientes as vezes indspitos e
propicia e incentiva uma convivéncia maior com a familia e os amigos queridos” (REIS JUNIOR; DOS REIS,

2007, p. 132).

Corroborando, Oliveira et al. (2019, p. 429), afirmam que as competéncias e habilidades do

fisioterapeuta, na abordagem de pacientes em CP, se estabelece nas “pringipais intervengdes

fisioterapéuticas” com destaque para o uso de:
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-

Métodos analgésicos: uso do TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation -
Neuroestimulagdo Elétrica Transcutanea); crioterapia (utilizacdo de baixas temperaturas para

controle de processos inflamatérios) e terapia manual;

Intervengdes nos sintomas psicofisicos, como depressdo e estresse: utilizagdo de t[ecnicas de

relaxamento e atividade fisicaa (técnicas de relaxamento e atividade fisica);

Intervengdes para complicagbes osteomioarticulares: promog¢do de exercicios resistidos,

aerodbicos e com descarga de peso),

Intervengdes para complicagdes linfaticas: utilizagdo de drenagem linfatica manual,
eletroterapia, aparelhos de compressao pneumatica, bandagens elasticas e mobilizacdo passiva

e ativa;

Manejo para controle e melhora da fadiga: uso de exercicios fisicos e técnicas de conservacao

de energia);

Intervencdes para controle e melhoria da fungdo pulmonar: exercicios de controle respiratdrio,

técnicas de conservacdo de energia, técnicas de higiene brénquica, posicionamento, técnicas de

relaxamento, oxigenoterapia, ventilacdo mecanica invasiva e ndo invasiva),

Manejo para controle e prevencdo de Ulceras de pressao e as particularidades do tratamento

pediatrico.

Tais atribuicdes sdo concernentes com as competéncias e habilidades das DCNs descritas para o

Curso de Graduacgdo em Fisioterapia, que, de acordo com a Resolu¢do CNE/CES n2 4, de 19 de fevereiro

de 2002, em seu art. 52, aponta que o profissional fisioterapeuta, dentre outras competéncias, deve:

Respeitar os principios éticos inerentes ao exercicio profissional;

Atuar em todos os niveis de atencdo a saude, integrando-se em programas de promogao,
manutencdo, prevencdo, protecdo e recuperacao da saude, sensibilizados e comprometidos

com o ser humano, respeitando-o e valorizando-o;

Atuar multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e transdisciplinarmente com extrema

produtividade na promogdo da saude baseado na convicgao cientifica, de

Reconhecer a saude como direito e condigdes dignas de vida e atuar de

integralidade da assisténcia, entendida como conjunto articulado e cor
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VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

XII.

servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os

niveis de complexidade do sistema;

Contribuir para a manutencdo da saude, bem estar e qualidade de vida das pessoas, familias e
comunidade, considerando suas circunstancias éticas, politicas, sociais, econdémicas,

ambientais e bioldgicas;

Realizar consultas, avaliagbes e reavaliagdes do paciente colhendo dados, solicitando,
executando e interpretando exames propedéuticos e complementares que permitam elaborar
um diagndstico cinético-funcional, para eleger e quantificar as intervencdes e condutas
fisioterapéuticas apropriadas, objetivando tratar as disfungcdes no campo da Fisioterapia, em
toda sua extensdo e complexidade, estabelecendo progndstico, reavaliando condutas e

decidindo pela alta fisioterapéutica;

Elaborar criticamente o diagndstico cinético funcional e a intervencdo fisioterapéutica,
considerando o amplo espectro de questées clinicas, cientificas, filosoficas éticas, politicas,
sociais e culturais implicadas na atuacdo profissional do fisioterapeuta, sendo capaz de intervir

nas diversas dreas onde sua atuacgao profissional seja necessaria;

Exercer sua profissdo de forma articulada ao contexto social, entendendo-a como uma forma

de participacao e contribui¢do social;

Desempenhar atividades de planejamento, organiza¢ao e gestdo de servigos de saude publicos
ou privados, além de assessorar, prestar consultorias e auditorias no ambito de sua

competéncia profissional;
Emitir laudos, pareceres, atestados e relatérios;

Prestar esclarecimentos, dirimir duvidas e orientar o individuo e os seus familiares sobre o

processo terapéutico;

Manter a confidencialidade das informacgdes, na interacdao com outros profissionais de salde e

o publico em geral;

Encaminhar o paciente, quando necessdrio, a outros profissionaisg=relacionando e

estabelecendo um nivel de cooperagdao com os demais membros da equip
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XIV. Manter controle sobre a eficdcia dos recursos tecnoldgicos pertinentes a atuacdo

fisioterapéutica garantindo sua qualidade e seguranca.
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Competéncias e Atuagao dos Assistentes Sociais em Cuidados Paliativos

O Assistente Social é o profissional que trabalha no dmbito da Seguridade Social, elaborando e
promovendo intervengbes para enfrentamento das necessidades sociais, tendo como enfoque a
promocdo do “exercicio pleno da cidadania”, a insercao dos usudrios nos programas assistenciais e a
garantia dos direitos sociais comum a quer cidaddo, principalmente, no ambito das politicas sociais

como educagdo, saude e outras (BRASIL, 2001, s/n.).

As competéncias e habilidades descritas nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs), por Brasil

(2001), para a formagdo do Assistente Social sdo, dentre outras:

I. Identificar as demandas presentes na sociedade, visando a formular respostas profissionais

para o enfrentamento da questao social;
Il. Elaborar, executar e avaliar planos, programas e projetos na area social;
[ll. Contribuir para viabilizar a participacdo dos usudrios nas decisdes institucionais;
IV. Planejar, organizar e administrar beneficios e servigos sociais;

V. Prestar assessoria e consultoria a érgdaos da administracdao publica, empresas privadas e
movimentos sociais em matéria relacionada as politicas sociais e a garantia dos direitos civis,

politicos e sociais da coletividade;
VI. Orientar a populagao na identificagao de recursos para atendimento e defesa de seus direitos;

VIIl. Realizar visitas, pericias técnicas, laudos, informacdes e pareceres sobre matéria de Servico

Social.

A atuacdo do Assistente Social como membro da equipe multidisciplinar na abordagem dos
cuidados paliativos (CP) vem sendo discutida como destaque frente a necessidade de organizar as ac¢oes,
aprimorando a assisténcia mediante a demanda de pacientes e familia, nortendo desta forma a

gualidade desta assisténcia com foco nos direitos de liberdade e respeito (SILVA; MIRANDA, 2019).

.2 abordagem

Para Silva e Miranda (2019) as intervengdes realizadas pelo Assistente Social

dos CP estdo relacionadas aos contextos:

47




= Trabalho interdisciplinar: o Assistente Social é o elo entre o paciente/familia e equipe
multidisciplinar, devendo estabelecer uma relagdo fundamentada nos principios da
confiabilidade, seguranca, veracidade e respeito, utilizando a ferramenta da comunicacdo para

o fortalecimento deste elo;

% |dentificacdo e andlise das condicdes sociais do paciente/familia: identificar e avaliar as
condigdes sociais reais e a relagdo destas frente as propostas terapéuticas apresentadas pela
equipe multidisciplinar, tornando de féacil entendimento, para ambos (equipe multidisciplinar e
paciente/familia) os pontos que podem fortalecer ou serem barreiras para as garantias dos

direitos sociais;

=% Contribuir com o compartilhamento dos saberes, das responsabilidades e a¢cdes advindas dos
CP, com os demais profissionais possibilitando a articulagdo e complementagdo dos

conhecimentos provenientes de cada profissional e suas respectivas competéncias técnicas;

=% Atuar como interlocutor entre a instituicio de salde, a equipe multiprofissional e o
paciente/familia, articulando as a¢des assistenciais na rede de atenc¢do a saude, fortalecendo a

integralidade da assisténcia ao paciente em CP;
=% Participar da elaboracdo do plano terapéutico, estabelecendo as intervencdes de cunho sociais;

=% Fornecer informacbes & equipe multiprofissional sobre os dados do paciente, que podem
caracterizar-se como problemas de ordem social, emocional, econémico, direcionando-os a

tomadas de decisdes terapeuticas mais assertivas;

=% Ter visdo holistica sobre as condi¢des dos pacientes/familias, para identificacdo de suas
necessidades, para elaboracdo de acbes estratégicas que permitam dar resolutividade as

angustias advindas do processo saude-doenca;
= Promover a escuta ativa, o acolhimento e a criagdo do vinculo;
=% Promover aconselhamento e assisténcia para o enfrentamento do luto;

=% Avaliar a situacdo previdenciaria e trabalhista do paciente; para levantamento de dados que

indiquem a necessidade de suporte aos servicos juridicos como consulta agginistério Publico,

Defensoria Publica e outros;

=% Promover apoio ao paciente/familia mediante indicac3o de assisténcia domi

438



= Dar suporte para integralidade da assisténcia ao paciente/familia frente a necessidade de
transporte , estadia e/ou alimentagdo mediante ao tratamento referenciado fora do municipio

de residéncia;

=% Realizar visitas domiciliares para avaliar os contextos sociais, emocionais e assistenciais,

identificando as necessidades e mediante as informacdes com a equipe multiprofissional;

= |dentificar e considerar os fatores Determinantes Sociais de Satude (DSS), estabelecendo suas
relacdes sociais na qualidade de vida dos pacientes/familia e, a partir destes resultados
estabelecer um plano de acdo que permita dar suporte assistencial, emocional e social aos
envolvidos na abordagem do CP, para melhor enfrentamento das respostas humanas frente ao

processo da morte e do morrer.
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Competéncias e Atuagao dos Psicologos em Cuidados Paliativos

Doengas como o cancer em estagio avancado, acidentes vasculares encefdlicos, doencgas
degenerativas e outras doencas consideradas cronicas podem evoluir progressivamente, ndo sendo
mais possivel estabelecimento de uma cura e, diante dessa realidade, aos pacientes/familias que se
encontram em processo de doenga terminal ou em finitude sdo referenciados aos Cuidados Paliativos

(CP) (MARTINHO et al., 2015).

Para Martinho et al. (2015), na abordagem dos CP a assisténcia se firma no manejo dos sinais e
sintomas (fisicos, emocionais, psicoldgicos etc), na comunicacdo efetiva e no plano terapéutico focado

no auxilio, cuidados ao paciente/familia e no trabalho executado pela equipe multidisciplinar.

No contexto do tabalho da equipe multidisciplinar, Martinho et al. (2015, p. 2) ressaltam o papel
do psicélogo e sua importancia para a “prevencao e alivio do sofrimento do doente e familia num
processo de doenca”, principalmente, se estabelecendo nas interfaces da comunicacdo, sendo o
facilitador do processo que envolve o apoio psicolégico, a redugdo dos riscos psicossociais e o

enfrentamento do luto.

Segundo Viegas et al. (2018) as competéncias do psicélogo no contexto dos CP estdo relaconadas
aos campos da orientacdo e comunicacdo como bases fundamentais para a realizacdo das intervencdes
psicoldgicas e, que devem permear pelos principios do respeito a individualidade, totalidade do ser

humano e sua autonomia.

As intervencdes realizadas pelo psicdlogo, na abordagem dos CP, devem ser fundamentadas em
referenciais tedricos, que segundo Viegas et al. (2018, p. 33), devem se apoiar na “psicandlise, psicologia
analitica, psicologia social, andlise do comportamento, fenomenologia, em outras”. A partir destes

principios, as principais intervenc¢des sao:
=% Avaliar o paciente: identificando o contexto do seu nucleo familiar e sua relacdo;

=% Compartilhar e apoiar a equipe multiprofissional na informacdo ao paciente/familia sobre o

diagnéstico, a proposta terapéutica e as a¢des para o enfrentamento do sgi ado de saude-

doenca.

50



=% Proporcionar o apoio psicoldgico, respeitando a singularidade de cada paciente/familia

envolvida na assisténcia paliativa.

% Promover acdes e estratégias que possam fortalecer o enfrentamento do processo salde-
doenga, tais como o uso de técnicas de “visualizagao, relaxamento, meditac¢do, reafirmacao ou
correcdo de padrbes adaptativos e desadaptados de enfrentamento do paciente (reviver

situagOes prazerosas, elaborar significados positivos, etc)” (VIEGAS et al., 2018, p. 34);

Porto e Lustosa (2010, p. 80) descrevem que “o processo de luto é um exemplo de morte em
vida que se caracteriza por um conjunto de reacdes diante de uma perda. Falar de perda significa falar
de vinculo que se rompe, ou seja, uma parte de si é perdida; por isso, fala-se da morte em vida” e,
ressalta que em decorréncia do avanco tecnoldgico na saude, ainda é “dificil, nos tempos de hoje,

III

encarar a morte como um fen6meno natura

Em decorréncia das alteracbes que ocorrem no processo saude-doenca, o paciente que é
hospitalizado se vé fragilizado fisica e psicologicamente, necessitando de assisténcia de um psicélogo.
Nesse contexto, Porto e Lustosa (2010) descrevem o quanto é importante a contribuicdo da psicologia
no ambito hospitalar, pois, o psicélogo inserido na equipe de CP podera dar suporte na assiténcia frente
as dimensdes psiquica, social e espiritual, inerentes a natureza humana, incluindo no seu atendimento,

ndo somente o paciente, mas também, sua familia.

Os resultados da assisténcia psicoldgica podem produzir efeitos positivos na adesao do
paciente/familia as medidas terapéuticas propostas pela equiple multiprofissional dos CP (PORTO;

LUSTOSA, 2010).

De acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para a formacdo do psicélogo,
descritas por Brasil (2018, s/n) por meio da Resolu¢do n2 597, de 13 de setembro de 2018, no art. 92, o
profissional psicdlogo deve ter “[...] dominio bdsico de conhecimentos psicoldgicos, em articulagcdo com
outros campos de saberes, e a capacidade de utilizd-los em diferentes contextos que demandam
invvestigacdo, anadlise, avaliacdo, prevencdo e intervencdo em processos psicolégicos e psicossociais e

promocao da qualidade de vida”, devendo estar apto para:

l. Analisar o campo de atuagdo profissional e seus desafios contemporane@s

.  Compreender o contexto em que atua profissionalmente em suas dime

organizacional e cultural, explicitando a dinamica das interagdes entre sej
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VI.

VII.

VIII.

XI.

Analisar a diversidade tedrico-pratica da Psicologia, diferenciando e articulando suas bases

epistemoldgicas e metodolégicas;

Refletir e considerar sua responsabilidade, suas competéncias e limita¢gdes no exercicio pro-

fissional, reconhecendo a necessidade de supervisdo, autocuidado e educagdo permanente;

Reconhecer a pessoa em sua integralidade, respeitando suas condicGes pessoais e os deter-
minantes sociais, politicos, culturais e histéricos intervenientes, para que suas decisdes pro-
fissionais sejam tomadas com base na preservacdo dos direitos e no bem-estar do outro, con-

siderados os padrdes éticos e legais;

Tomar decisGes éticas e metodoldgicas quanto a sele¢cdo de instrumentos e procedimentos
de coleta de dados em Psicologia, em prol da realizacdo de pesquisa, diagndstico e/ou avalia-
¢do de processos psicoldgicos de individuos, grupos, organizacdes, comunidades e de movi-

mentos sociais, com base na pertinéncia e adequacao a populacdo-alvo;

Relacionar-se com o outro de modo a propiciar o desenvolvimento de vinculos interpessoais
requeridos na atuacdo profissional, sendo acessivel aos usudrios de servigcos psicolégicos e
resguardando os principios éticos no uso das informagdes que lhe forem confiadas, tanto na

interacdo com outros profissionais como com o publico em geral;

Avaliar fen6menos humanos de ordem cognitiva, comportamental, afetiva, perceptiva, comu-

nicacional, cultural e social, em diferentes contextos de sua atuacao;

Identificar e analisar necessidades de natureza psicoldgica, diagnosticar, elaborar projetos,
planejar e agir de forma coerente com referenciais tedricos e caracteristicas da populagao-

alvo;

Atuar profissionalmente em diferentes niveis de acdo, com foco no individuo, na familia e na
comunidade, possibilitando uma atencdo que abranja acdes de promocao a saude, prevencao
de enfermidades e intervencdes terapéuticas e psicoterapéuticas que colaborem para o cui-

dado de situacdes de sofrimento;

Realizar acolhimento, orientagdo, aconselhamento psicoldgico, psicoterapia e mediagdo em

situagcbes de comunicagdo, considerando sempre a relagdo do individuo/griapo/comuni-

dade/organizacdo/instituicdo e seu entorno;
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XIl.  Atuar como coordenador ou membro de equipe, oferecendo contribui¢cdes construtivas rela-
cionadas a gestdo, ao planejamento e a colaboragdo no trabalho, de acordo com sua fungao

na equipe;

Xlll.  Coordenar e manejar processos grupais, considerando as diferencas individuais e sociocultu-
rais de seus membros, as demandas grupais e a promocao de autonomia e autogestao dos

grupos, a partir de suas potencialidades;

XIV. Atuar inter e multiprofissionalmente, por meio do efetivo trabalho em equipe, em uma pers-
pectiva colaborativa e de troca de saberes, com o intuito de promover a integralidade da

atencdo aos individuos, grupos, organizacoes e instituicoes;

XV. Elaborar registros documentais decorrentes da prestacdo de servicos psicoldgicos, tais como
pareceres técnicos, laudos, relatdrios e evolugao em prontuarios, de acordo com os preceitos

éticos e legais;

XVI. Valorizar e contribuir para a elaboragao, implementacdo, acompanhamento e avaliagao de
politicas publicas relacionadas a atuacdo profissional do psicélogo e promotoras de direitos e

cidadania;

XVII. Atuar nas politicas publicas, de forma interdisciplinar, multiprofissional, interprofissional e in-
tersetorial, contemplando as referéncias tedrico-metodolégicas do campo da Psicologia, as
diretrizes das politicas publicas, as especificidades sdcio- territoriais e os processos de cida-

dania, participagao e controle social, comprometendo-se com a produgao de conhecimento;

XVIII. Buscar e utilizar de forma critica o conhecimento cientifico necessario a atuacao profissional,

assim como gerar conhecimento a partir da pratica profissional;

XIX. Realizar investigacdo cientifica, de forma intencional e planejada, adequada ao problema em
estudo, baseando-se para tal em critérios epistemolégicos e metodolégicos fundamentados

e de acordo com os principios da ética e da bioética;

XX. Divulgar e debater os saberes e praticas psicolégicos, tendo como base os fundamentos teé-

rico-metodoldgicos e éticos da Psicologia, e considerando os meios adequados a cada situa-
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XXI. Compreender o papel e os efeitos dos recursos técnicos e tecnoldgicos no processo de traba-
Iho do psicélogo e nos usudrios de seus servigos, considerando os conhecimentos cientificos

sobre o tema e os preceitos éticos da profissao.
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Competéncias e Atuagao dos Nutricionistas em Cuidados Paliativos

O profissional nutricionista desenvolve a¢des em todas as “dreas do conhecimento em que a

alimentacdo e nutricdo se apresentem fundamentais para a promoc¢ao, manutencao e recuperacao da

salde e para a prevenc¢do de doengas de individuos ou grupos populacionais, contribuindo para a

melhoria da qualidade de vida” (BRASIL, 2001).

De acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para o Curso de Gradua¢do em

Nutricdo, conforme descreve Brasil (2001) no art. 52, sdo competéncias dos nutricionistas:

VI.

VII.

VIII.

Aplicar conhecimentos sobre a composicao, propriedades e transformacdes dos alimentos e

seu aproveitamento pelo organismo humano, na atencao dietética;

Contribuir para promover, manter e ou recuperar o estado nutricional de individuos e grupos

populacionais;
Desenvolver e aplicar métodos e técnicas de ensino em sua area de atuacao;

Atuar em politicas e programas de educac¢ao, seguranca e vigilancia nutricional, alimentar e

sanitdria, visando a promoc¢do da saude em ambito local, regional e nacional;

Atuar na formulagdo e execucdo de programas de educag¢dao nutricional; de vigilancia

nutricional, alimentar e sanitaria;
Atuar em equipes multiprofissionais de saude e de terapia nutricional;

Avaliar, diagnosticar e acompanhar o estado nutricional; planejar, prescrever, analisar,

supervisionar e avaliar dietas e suplementos dietéticos para individuos sadios e enfermos;

Planejar, gerenciar e avaliar unidades de alimentacdo e nutri¢do, visando a manutencdo e/ou

melhoria das condicdes de saude de coletividades sadias e enfermas;

Realizar diagndsticos e intervengdes na area de alimentagcdo e nutricdo, considerando a

influéncia sécio-cultural e econébmica que determina a disponibilidade,

no e utilizacdo

bioldgica dos alimentos pelo individuo e pela populagao;
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X.  Atuar em equipes multiprofissionais destinadas a planejar, coordenar, supervisionar,

implementar, executar e avaliar atividades na drea de alimentagdo e nutricdo e de saude;

Xl.  Reconhecer a salde como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da assisténcia,
entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do

sistema;

XIl. Desenvolver atividades de auditoria, assessoria, consultoria na drea de alimentacdo e

nutricao;
XIll.  Atuar em marketing de alimentag¢ao e nutricao;
XIV. Exercer controle de qualidade dos alimentos em sua drea de competéncia;

XV. Desenvolver e avaliar novas férmulas ou produtos alimentares, visando sua utilizacdo na

alimentacdo humana;
XVI. Integrar grupos de pesquisa na area de alimentagao e nutricdo; e

XVII. Investigar e aplicar conhecimentos com visdo holistica do ser humano, integrando equipes

multiprofissionais.

Em se tratando de cuidados paliativos (CP), Magalhdes et al. (2018, p. 5) aponta que, para uma
abordagem de CP que promova qualidade de vida aos pacientes que enfrentam doengas “que ameagam
avida”, é necessario haja a formacdo de uma equipe multiprofissional, “com inclusdo de nutricionistas,
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas, psicdlogos, dentistas, fonoaudidlogos, far-
macéuticos, terapeutas ocupacionais, musicoterapeuta, capelao, entre outros profissionais a fim de que

o paciente e seus familiares tenham conforto”.

O profissional nutricionista é responsavel por promover o controle e o manejo de sintomas de-
correntes de disturbios gastrintestinais, que podem ser causados por respostas do organismo frente ao
processo de doenca ou em funcdo dos efeitos indesejaveis da terapéutica medicamentosa, como “ina-
peténcia, perda ponderal, xerostomia, digeusia, nduseas, vomitos, diarreia, constipacao intestinal, desi-

dratacdo e desnutricdo” (MAGALHAES et al., 2018, p. 5).

Para Silva et al. (2009, p. 361) a interdisciplinaridade promove uma assistén

ente, permeando-o no cuidado fisico, psiquico, social e espiritual e, nesse co
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importancia do papel do nutricionista na assisténcia ao paciente em terminalidade, uma vez que é co-
mum estes pacientes apresentarem sintomas de “inapeténcia, desinteresse pelos alimentos e recusa
aqueles de maior preferéncia, associado a sintomas indesejaveis relacionados a enfermidade e aos far-

macos”.

Os pacientes em CP, em razdo da doenca e dos efeitos da terapia medicamentosa, apresentam
inimeras alteragdes que estdao impactam na alimentacao, tais como “a perda da habilidade sentir o
sabor, deglutir e digerir os alimentos, absorver nutrientes e até eliminar as fezes de forma indepen-
dente”. Tal situacdo pode produzir no paciente outras alteracdes como a “depressao” e o “isolamento

social, além da perda de confianca e auto-estima” (SILVA et al., 2009, p. 361).

Desta forma, entende-se que, além das atribuicdes descritas por Brasil (2001), especificamente
no campo dos CP, Silva et al. (2009) ressaltam que o nutricionista exerce um papel de suma importancia
dentro da equipe multiprofissional, promovendo a assisténcia alimentar e nutricional ao paciente, aten-
dendo as necessidades nutricionais e solicitacGes alimentares objetivando resultados favoraveis a qua-
lidade de vida do paciente por meio de uma alimentag¢do / nutricdo adequada, manejo dos sintomas

provocados pela doenca e pelos efeitos colaterais das medicagdes.

Corroborando, Magalhdes et al. (2018) descrevem que o nutricionista, inserido na equipe multi-
profissional de CP, desempenha importante papel que favorece a evolu¢do do paciente, promove assis-
téncia a equipe, direcionando-a ao melhor planejamento do plano assistenciais relacionado a alimenta-
cdo e nutricdo do paciente, subsidiando-os com suas competéncias, conhecimentos e habilidades refe-
rentes 4 sua area do saber. Tais informagdes podem produzir respostas positivas para o manejo e con-
trole das angustias vivenciadas pelo paciente, bem como, este profissional contribui para a criacdo do

vinculo entre o paciente e a equipe.
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Competéncias e Atuagao dos Farmacéuticos em Cuidados Paliativos

Para Brasil (2017, s/n.), o farmacéutico é o profissional que atua com foco nos “farmacos, nos
medicamentos e na assisténcia farmacéutica, e, de forma integrada, com formacdao em andlises clinicas
e toxicoldgicas, em cosméticos e em alimentos, em prol do cuidado a saude do individuo, da familia e

da comunidade”.

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para a formagao do farmacéutico, segundo Brasil
(2017, s/n.), descreve as competéncias destes profissionais, devendo estar apto para realizar as

seguintes intervengoes:

l. Acolhimento do individuo, verificagdo das necessidades, realizagdo da anamnese
farmacéutica e registro das informacdes referentes ao cuidado em saude, considerando o

contexto de vida e a integralidade do individuo;

Il.  Avaliagdo e o manejo da farmacoterapia, com base em raciocinio clinico, considerando

necessidade, prescricao, efetividade, seguranca, comodidade, acesso, adesdo e custo;

Ill. Solicitacdo, realizacdo e interpretacdo de exames clinico-laboratoriais e toxicoldgicos,
verificacdo e avaliacdo de parametros fisioldgicos, bioquimicos e farmacocinéticos, para fins

de acompanhamento farmacoterapéutico e de provisdao de outros servicos farmacéuticos;

IV. Investigacdo de riscos relacionados a seguranca do paciente, visando ao desenvolvimento de

acoes preventivas e corretivas;

V. Identificacdo de situacOes de alerta para o encaminhamento a outro profissional ou servico

de saude, atuando de modo que se preserve a saude e a integridade do paciente;

VI. Planejamento, coordenacdo e realizacdo de diagndstico situacional de saude, com base em
estudos epidemioldgicos, demograficos, farmacoepidemiolégicos, farmacoecondémicos,
clinico-laboratoriais e socioeconémicos, além de outras investigacdes de carater técnico,

cientifico e social, reconhecendo as caracteristicas nacionais, regionais e locais;

VIl. Elaboracdo e aplicacdo de plano de cuidado farmacéutico, pactuado ct
cuidador, e articulado com a equipe interprofissional de saiide, com aco

evolucao;
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VIII.

XI.

XII.

XI.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

Prescricdo de terapias farmacoldgicas e ndao farmacoldgicas e de outras intervencgdes,
relativas ao cuidado em saude, conforme legislagao especifica, no ambito de sua competéncia

profissional;
Dispensagao de medicamentos, considerando o acesso e o seu uso seguro e racional;

Rastreamento em saude, educacdo em saude, manejo de problemas de saude autolimitados,
monitorizagdo terapéutica de medicamentos, conciliagdo de medicamentos, revisdo da
farmacoterapia, acompanhamento farmacoterapéutico, gestdao da clinica, entre outros

servicos farmacéuticos;

Esclarecimento ao individuo, e, quando necessario, ao seu cuidador, sobre a condi¢do de
saude, tratamento, exames clinico-laboratoriais e outros aspectos relativos ao processo de

cuidado;

Busca, selecdo, organizacdo, interpretacao e divulgacdo de informacdes, que orientem a
tomada de decisGes baseadas em evidéncias cientificas, em consonancia com as politicas de
saude;

Promoc¢do e educacdo em saude, envolvendo o individuo, a familia e a comunidade,

identificando as necessidades de aprendizagem e promovendo ac¢des educativas;

Realizacdo e interpretacdo de exames clinico-laboratoriais e toxicoldgicos, para fins de

complementac¢ao de diagndstico e progndstico;

Prescricdo, orientacdo, aplicacdo e acompanhamento, visando ao uso adequado de
cosméticos e outros produtos para a saude, conforme legislagao especifica, no ambito de sua

competéncia profissional;

Orientacao sobre o uso seguro e racional de alimentos, relacionados a saude, incluindo os
parenterais e enterais, bem como os suplementos alimentares e de plantas medicinais

fitoterapicas de eficacia comprovada;

Prescricdo, aplicacdo e acompanhamento das praticas integrativas e complementares, de

acordo com as politicas publicas de saude e a legislacdo vigente.
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Uma das agbes principais na abordagem do cuidado paliativo (CP) é o manejo dos sintomas
sendo normalmente realizado com o uso de terapia medicamentosa e, de acordo com Silva et al. (2020),
nesse contexto assume um papel de extrema importancia, pois, em conjunto com a equipe
multidisciplinar promove o alivio e o conforto ao paciente a partir da elaboracdo de uma adequada

terapéutica farmacoldgica.
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Competéncias e Atuagao dos Fonoaudiologos em Cuidados Paliativos

O profissional fonoaudidlogo, de acordo com Brasil (2002) desempenha as seguintes

competéncias e habilidades:

VI.

VII.

VIII.

Compreender e analisar criticamente os sistemas tedricos e conceituais envolvidos no campo
fonoaudiolégico, que abrange o estudo da motricidade oral, voz, fala, linguagem oral e escrita
e da audicdo, e os métodos clinicos utilizados para prevenir, avaliar, diagnosticar e tratar os

disturbios da linguagem (oral e escrita), audi¢ao, voz e sistema sensdrio motor oral;

Compreender a constituicdo do humano, as relagdes sociais, o psiquismo, a linguagem, a
aprendizagem. O estudo deste processo como condi¢do para a compreensao da génese e da

evolucdo das alteracdes fonoaudioldgicas;
Apreender as dimensdes e processos fonoaudiolégicos em sua amplitude e complexidade;

Avaliar, diagnosticar, prevenir e tratar os distlrbios pertinentes ao campo fonoaudioldgico

em toda extensao e complexidade;

Apreender e elaborar criticamente o amplo leque de questdes clinicas, cientifico-filosdéficas,
éticas, politicas, sociais e culturais implicadas na atuagdo profissional do Fonoaudidlogo,

capacitando-se para realizar intervencOes apropriadas as diferentes demandas sociais;

Possuir uma formacdo cientifica, generalista, que permita dominar e integrar os
conhecimentos, atitudes e informagdes necessarios aos varios tipos de atuagcdo em

Fonoaudiologia;

Reconhecer a saude como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da assisténcia
entendida como conjunto articulado e continuo de agdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do

sistema;

Desenvolver, participar e/ou analisar projetos de atuacdo profissional disciplinares,

multidisciplinares, interdisciplinares e transdisciplinares;
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IX.  Possuir recursos cientificos, tedrico-praticos e éticos que permitam a atuacdo profissional e

reavaliagao de condutas;

X.  Conquistar autonomia pessoal e intelectual necessdrias para empreender continua formacao

profissional;

XI.  Situar a Fonoaudiologia em relacdo as outras dreas do saber que compdem e compartilham

sua formacao e atuacgao;

XIl. Observar, descrever e interpretar de modo fundamentado e critico as situacdes da realidade

gue concernem ao seu universo profissional;

XIll. Pensar sua profissdo e atuacdo de forma articulada ao contexto social, entendendo-a como

uma forma de participacao e contribuicdo social;

XIV. Conhecer métodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos académicos e

cientificos;

XV. Utilizar, acompanhar e incorporar inovagdes técnico-cientificas no campo fonoaudiolégico.

Segundo Moreira et al. (2020, p. 2) os objetivos da equipe interdisciplinar sdo “[1] minimizar o
sofrimento e [2] otimizar a qualidade de vida, bem-estar e seguridade do paciente em cuidados
paliativos, incluindo aqui assisténcia extensiva aos seus familiares e cuidadores”. Nesse contexto, o
fonoaudidlogo tem participacdao importante na interdisciplinaridade, pois, contribui para resultados
mais efetivos, principalmente no tocante ao manejo e controle dos agravos e condices cronicas
decorrentes da evolucao da doenca e de efeitos da terapias propostas, tais como a disfagia e o prejuizo

na comunicacgao.

Destaca-se, além das competéncias e atribuicdes apresentadas por Brasil (2002), que o
fonoaudidlogo, segundo Moreira et al. (2020), deve avaliar e prorpor a¢Ges estratégicas que possam
controlar e mitigar os efeitos negativos causados pela condi¢do de saude e/ou pelas terapias em uso

(quimioterapia, radioterapia e outras), promovendo qualidade de vida ao paciente em CP.

Dentre as a¢bes executadas pelo fonoaudiélogo, Moreira et al. (2020, p. 2) 3 as seguintes:

= Otimizar a alimentacdo por via oral de forma segura e minimizar os riscos d

de alimento para a via aérea inferior;
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Realizar exames para gerenciamento da disfagia;

Promover educacgao continuada para os familiares e para a rede de apoio ao paciente em CP.
Propor acdes estratégicas compensatdrias para promocao de uma degluticdo segura;
Realizar o manejo do risco de broncoaspiragdes;

Promover o treinamento para uma comunicagdo adaptada;

Respeitar a autonomia do paciente, compartilhando com ele e familia as tomadas de decisao;

- + + ¥+ + ¥ ¥

Estimular a participacdo ativa do paciente/familia nos processos terapéuticos.
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Competéncias e Atuagao dos Terapeutas Ocupacionais em Cuidados Paliativos

A abordagem dos cuidados paliativos (CP) traz como objetivos principais o manejo e controle da
dor e sintomas indesejaveis, promovendo conforto ao paciente e possibilidade de viver de forma ativa
o tempo de sobrevida, bem como, dar suporte ao paciente e familia para o enfrentamento da doenca

terminal e do luto (BALTAZAR et al., 2016).

Todo paciente elegivel aos CP demandam da necessidade de uma assisténcia ampla para
controle dos sintomas e promogdo da qualidade de vida, preservando e/ou maximizando sua
independéncia para a realizacdo de suas atiidades basicas de vida. Para que este processo ocorra de
forma efetiva e com qualidade e seguranca ao paciente/familia é fundamental que se estabeleca um
trabalho guiado por uma equipe formada por vdrios profissionais, pois, no campo da
multidisciplinaridade as a¢Oes e estratégias utiizadas para a reabilitacdo do paciente e o enfrentamento

da doenca podem alcancgar étimos resultados.

A area da Terapia Ocupacional atua nas atividades e acdes que sdo “significativas para o cliente,
desde uma atividade da vida didria, como o vestir, até uma atividade de lazer, como o viajar”. Assim
sendo, o papel do terapeuta ocupacional se apresenta com sendo essencial para complementar as acdes
e estratégias discutidas e propostas pela equipe multidisciplinar e, contribui para étimos resultados para

a qualidade de vida do paciente até o seu “dltimo momento de vida” (BALTAZAR et al., 2016, p. 263).

De acordo com Brasil (2002, s/n), as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para o Curso de
Graduacdo em Terapia Ocupacional, em seu Art 52, descreve que o Terapeuta Ocupacional desempenha

as seguintes competéncias e habilidades:

l. Relacionar a problematica especifica da populacdo com a qual trabalhara, com os seus
processos sociais, culturais e politicos e perceber que a emancipacdo e a autonomia da
populacdo atendida s3o os principais objetivos a serem atingidos pelos planos de acado e

tratamento;

. Conhecer os fatores sociais, econdmicos, culturais e politicos da vida do pais, fundamentais

a cidadania e a pratica profissional;

Il. Reconhecer a saude como direito e atuar de forma a garantir a integral ssisténcia,

entendida como conjunto articulado e continuo das acbes e servicos pre
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VI.

VII.

VI,

XI.

individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do

sistema;

Compreender as relagdes saude-sociedade como também as relagdes de exclusdo-inclusdo
social, bem como participar da formulacdo e implementagao das politicas sociais, sejam
estas setoriais (politicas de saude, infancia e adolescéncia, educacdo, trabalho, promocao

social, etc) ou intersetoriais;

Reconhecer as intensas modificacdes nas relacbes societarias, de trabalho e comunicacao
em ambito mundial assim como entender os desafios que tais mudancas contemporaneas

virao a trazer;

Inserir-se profissionalmente nos diversos niveis de atenc¢do a saude, atuando em programas
de promocao, prevencdo, protecdo e recuperacdo da saude, assim como em programas de

promocao e inclusdo social, educacdo e reabilitacao;

Explorar recursos pessoais, técnicos e profissionais para a conducdo de processos

terapéuticos numa perspectiva interdisciplinar;

Compreender o processo de construcao do fazer humano, isto é, de como o homem realiza
suas escolhas ocupacionais, utiliza e desenvolve suas habilidades, se reconhece e reconhece

a sua agao;

Identificar, entender, analisar e interpretar as desordens da dimensdo ocupacional do ser
humano e a utilizar, como instrumento de intervencao, as diferentes atividades humanas
guais sejam as artes, o trabalho, o lazer, a cultura, as atividades artesanais, o auto-cuidado,

as atividades cotidianas e sociais, dentre outras;

Utilizar o raciocinio terapéutico ocupacional para realizar a analise da situacao na qual se
propde a intervir, o diagndstico clinico e/ou institucional, a intervencdo 3 propriamente dita,

a escolha da abordagem terapéutica apropriada e a avaliacdo dos resultados alcancados.

Desempenhar atividades de assisténcia, ensino, pesquisa, planejamento e gestdo de

servigos e de politicas, de assessoria e consultoria de projetos, empresas e organizagdes.
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XIl.

XII.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVII.

XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XXIII.

Conhecer o processo saude-doenca, nas suas multiplas determinacdes contemplando a
integracdo dos aspectos bioldgicos, sociais, psiquicos, culturais e a percepc¢do do valor dessa

integracdo para a vida de relacdo e producao;

Conhecer e analisar a estrutura conjuntural da sociedade brasileira em relagao ao perfil de

producdo e da ocupacao dos diferentes individuos que a compde;

Conhecer as politicas sociais (de saude, educagao, trabalho, promoc¢do social e, infancia e

adole scéncia) e a insercdo do terapeuta ocupacional nesse processo;

Conhecer e correlacionar as realidades regionais no que diz respeito ao perfil de morbi-
mortalidade e as prioridades assistenciais visando a formulacdo de estratégias de

intervencao em Terapia Ocupacional;

Conhecer a problemdtica das populagdes que apresentam dificuldades tempordrias ou

permanentes de insercdo e participacdo na vida social;

Conhecer ainfluéncia das diferentes dinamicas culturais nos processos de inclusao, exclusao
e estigmatizacao;

Conhecer os fundamentos histdricos, filoséficos e metodolégicos da Terapia Ocupacional e
seus diferentes modelos de intervencao;

Conhecer métodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos académicos e
cientificos;

Conhecer os principios éticos que norteiam os terapeutas ocupacionais em relacdo as suas
atividades de pesquisa, a pratica profissional, a participacdao em equipes interprofissionais,
bem como as relagdes terapeuta-paciente/cliente/usudrio;

Conhecer a atuacdo inter, multi e transdisciplinar e transcultural pautada pelo
profissionalismo, ética e eqliidade de papéis;

Conhecer os principais métodos de avaliacdo e registro, formulacdo de objetivos, estratégias

de intervencdo e verificacdo da eficacia das a¢Oes propostas em Terapia Ocupacional;

Conhecer os principais procedimentos e intervengdes terapéuticoocupaciofais utilizados
tais como: atendimentos individuais, grupais, familiares, instituc

comunitarios;
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XXIV.

XXV.

XXVI.

XXVII.

XXVIII.

XXIX.

XXX.

XXXI.

XXXII.

XXXIII.

Desenvolver habilidades pessoais e atitudes necessarias para a pratica profissional, a saber:
consciéncia das proéprias potencialidades e limitagGes, adaptabilidade e flexibilidade,
equilibrio emocional, empatia, criticidade, autonomia intelectual e exercicio da

comunicagao verbal e ndo verbal;

Desenvolver capacidade de atuar enquanto agente facilitador, transformador e integrador
junto as comunidades e agrupamentos sociais através de atitudes permeadas pela nogdo de

complementaridade e inclusao;

Conhecer, experimentar, analisar, utilizar e avaliar a estrutura e dindmica das atividades e
trabalho humano, tais como: atividades artesanais, artisticas, corporais, ludicas, lazer,

cotidianas, sociais e culturais;

Conhecer as bases conceituais das terapias pelo movimento: neuroevolutivas, neuro-

fisioldgicas e biomecanicas, psicocorporais, cinesioterdpicas entre outras;

Conhecer a tecnologia assistiva e acessibilidade, através da indicacdo, confeccdo e

treinamento de dispositivos, adaptacdes, érteses, proteses e software;

Desenvolver atividades profissionais com diferentes grupos populacionais em situacdao de
risco e ou alteracdo nos aspectos: fisico, sensorial, percepto-cognitivo, mental, psiquico e

social;

Vivenciar atividades profissionais nos diferentes equipamentos sociais e de saude, sejam
hospitais, unidades basicas de saude, comunidades, instituicGes em regime aberto ou
fechado, creches, centros de referéncia, convivéncia e de reabilitacdo, cooperativas,

oficinas, instituicGes abrigadas e empresas, dentre outros;

Conhecer a estrutura andtomo-fisiolégica e cinesioldgica do ser humano e o processo

patolégico geral e dos sistemas;

Conhecer a estrutura psiquica do ser humano, enfocada pelos diferentes modelos tedricos

da personalidade;

Conhecer o desenvolvimento do ser humano em suas diferentes fasesg@nfecado por varias

teorias;
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XXXIV. Conhecer as forgas sociais do ambiente, dos movimentos da sociedade e seu impacto sobre

os individuos.
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Capitulo 3 - Estratégias para o Fortalecimento das

Acoes e Principios dos Cuidados Paliativos

Visdo humanistica acerca da necessidades do paciente/familia

Os Cuidados Paliativos (CP) se apresentam como uma nova forma de tratamento para pacientes
com doencgas que ameacam o ciclo natural da vida, obejtivando uma assisténcia que promova qualidae
de vida, tanto aos pacientes que enfrentam a doenga quanto aos familiares que os acompanham nessa
luta e estda pautada nas ciéncias advindas das competéncias e habilidades de uma equipe

multiprofissional (COSTA et al., 2016).

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos - ACNP (2012), em seu manual, preconiza como
principios dos CP a promocgao do alivio da dor e de quaisquer outros sintomas desagradaveis; afirmacao
da vida e consideracdo da morte como um processo natural do curso de vida; ndo adiar e também nao
acelerar a morte (isso significa definitivamente que praticar CP ndo é praticar a eutandsia); integracao
das dimensdes psicoldgicas e espirituais (o que pode justamente constituir um desafio para profissionais
de saude); promover meios de suporte que favorecam que o paciente viva ativamente o maior tempo

possivel até o momento de sua morte.

De acordo com a ANCP (2012), outros principios dos CP sdo ofertar sistemas de suporte e apoio
para auxiliar familiares durante o processo de adoecimento e também no luto (reconhecendo portanto
o paciente e a familia como unidade de cuidados e n3ao apenas considerando o paciente em si);
promover abordagem multiprofissional focada nas necessidades dos pacientes e seus familiares,
incluindo acompanhamento no luto; contribuir para melhoria da qualidade de vida e influenciar
positivamente o curso da doenca; iniciar o mais precocemente possivel o CP, juntamente com outras
medidas de prolongamento da vida e incluir todas as investigacGes necessdrias para melhor

compreender e controlar situagdes clinicas estressantes.

Complementando a definicdo da OMS, a WPCA (2014) ressalta os beneficios dos CP em pacientes

com condi¢Bes cronicas, além daqueles que possuem doengas que ameagam ou flin

afirmagao pode revolucionar o cuidado em saude, quando se pensa em alivio do §

cronica, ou ainda quando se desenvolve um olhar ampliado aos efeitos sociais, psi
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fisicos e funcionais das comorbidades crénicas, que ndo tem cura, apenas podem ser controladas e

acompanhadas.

Nesse cenario, onde o foco da abordagem dos CP é voltado para o individuo/familia, ndo tem
como nado falar da humanizagdo da assisténcia mediante as suas necessidades de atendimento. Para

Rios (2009, p. 254) a humanizag¢do na saude pode ser interpretada como:
=% Principio de conduta de base humanista e ética;

Movimento contra a violéncia institucional na drea da saude;

Politica publica para a atencdo e gestao do SUS;

Metodologia auxiliar para a gestao participativa;

- + + ¥

Tecnologia do cuidado na assisténcia a saude.

De acordo com Rios (2009, p. 254), o processo de humanizacdo na saude “se fundamenta no
respeito e valorizagcdo da pessoa humana”, objetivando o fortalecimento de uma “cultura institucional
por meio da construcdo coletiva de compromissos éticos e de métodos para as acdes de atencdo a saude

e de gestdo dos servigos”.

O aumento na demanda de atendimento e a oferta de assisténcia pautada por avancos
tecnolégicos ainda ndo propiciou, na mesma propor¢ao, a efetividade de uma assisténcia a salde com
qualidade, evidenciando cada vez mais as quebras em direitos como o respeito, autonomia,
solidariedade e dignidade humana. Para Rios (2009, p. 256) a assisténcia a saude realizada de forma
fragmentada “que vai do inicio ao fim da producdo seja de bens, seja de servigos, deixando cada etapa
do processo a cargo de um grupo de trabalhadores que acabam tendo apenas a visdo da parte que lhes
cabe e ndo do todo” proporciona um distanciamento da integralidade da assisténcia, acarretando “a
naturalizacdo do sofrimento e a diminuicdo do compromisso e da responsabilidade na producdo da

saude”

Tal situacdo faz aumentar a “falta de sensibilidade e de valores humanisticos” contribuindo para

assisténcia fria e desumana. A partir deste enfoque, varios movimentos discutiram ai izagdo como

estratégia para recuperar, ndo somente a “saude fisica” mas o resgate do respe

humana, da autonomia dos pacientes em seus processsos de saude- doenca (RIOS,
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Em 2003 foi lancada a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), pautada nos principios da
transversalidade; Indissociabilidade entre atencdo e gestao; Protagonismo, corresponsabilidade e

autonomia dos sujeitos e coletivos. (BRASIL, 2013).
Para Brasil (2013) cada principio se traduz em:

=% Tranversalidade: é reconhecer que as diferentes especialidades e praticas de saide podem
conversar com a experiéncia daquele que é assistido. Juntos, esses saberes podem produzir

saude de forma mais corresponsavel.

% Indissociabilidade entre aten¢do e gestdo: trabalhadores e usudrios devem buscar conhecer
como funciona a gestdo dos servicos e da rede de saude, assim como participar ativamente do

processo de tomada de decisdo nas organizacdes de salde e nas acdes de saude coletiva.

=% Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos: Os usuarios ndo s3o
sé pacientes, os trabalhadores ndo sé cumprem ordens: as mudancas acontecem com o
reconhecimento do papel de cada um. Um SUS humanizado reconhece cada pessoa como

legitima cidada de direitos e valoriza e incentiva sua atuacdo na producdo de saude.

De acordo com Rios (2009, p. 257), as diretrizes da PNH conduzem a assisténcia a saude ao

alcance das metas:

=% Valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo,

fortalecendo compromissos e responsabilidade;
=% O fortalecimento do trabalho em equipe, estimulando a transdisciplinaridade e a grupalidade;

=% A utilizacdo da informacdo, comunicacdo, educacio permanente e dos espacos da gestdo na

construcdo de autonomia e protagonismo;

% A promocio do cuidado (pessoal e institucional) ao cuidador.

Dentre as estratégias para a “gestdo participacao”, Rios (2009) aponta agnecessidade de se

avaliar a realidade institucional para se propor as a¢des, mencionadas abaixo, que @ ontribuir a

organizacdo dos servicos para a realizacdao de uma pratica humanista:
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% A criacdo de espacos de discussdo para a contextualizacdo dos impasses, sofrimentos,
angustias e desgastes a que se submetem os profissionais de salde no dia-a-dia pela natureza

de seu trabalho;

% O pensar e decidir coletivamente sobre a organizac¢do do trabalho, envolvendo gestores,

usuarios e trabalhadores em grupos com diversas formacoes;

% A criacdo de equipes transdisciplinares efetivas que sustentem a diversidade dos varios

discursos presentes na instituicdo, promovendo o aproveitamento da inteligéncia coletiva.

Além destas ac¢Oes, Rios (2009) também apresenta varias aces relacionadas a pratica da PNH

para envolver os pacientes nas tomadas de decisao, tais como:

=% A ouvidoria, que faz a mediacdo entre usudrios e instituicio para a solu¢do de problemas

particulares;

%+ As equipes de referéncia, que se compdem de profissionais que juntos acompanham pacientes

comuns ao grupo,

=% Os grupos de trabalho de humanizac3o, que fazem a escuta institucional e criam dispositivos

comunicacionais;

=% As visitas abertas, que propiciam as parcerias com familiares para o cuidado de seus parentes.
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Acolhimento e vinculo

O acolhimento é definido por Brasil (2004, p. 37) como “Recepg¢ao do usuario, desde sua
chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse
suas preocupacdes, angustias, e ao mesmo tempo, colocando os limites necessarios, garantindo atencdo
resolutiva”, bem como, promover a “a articulagdo com os outros servigos de saude para a continuidade

da assisténcia quando necessario”.

Para Soares et al. (2013, p. 358) o acolhimento advém das a¢Ges de “promocdo de saude que
implica na responsabilizacdo de todos os envolvidos, desde a porta de entrada até a porta de saida”,
nesse process a se executa a escuta ativa, tornando possivel a identificacdo das queixas dos pacientes,
“suas angustias e preocupacdes” para se obter informacdes que poderdo guiar o plano terapéutico ,

objetivando a resolutividade dos problemas de saude.

Quando o acolhimento é realizado de forma organizada e pautaado na comunicacao efetiva, a
relacdo paciente-profissional se estabelece, permitindo ao paciente que compartilhe junto ao
profissional seus medos, ansiedades, dificuldades e sofrimentos. A relacdo paciente-profissional
proporcina a criacdo do vinculo, que fortalece a cooperacdo, a confianca e a adesdo as terapéuticas

propostas para pacientes em CP (SOARES et al., 2013).
Para Brasil (2004, p. 49) o vinculo se caracteriza com:

[...] a aproximacdo entre usuario e trabalhador de salde promove um encontro,
este “ficar em frente um do outro”, um e outro sendo seres humanos, com suas
intengdes, interpretacdes, necessidades, razdes e sentimentos, mas em situacao
de desequilibrio, de habilidades e expectativas diferentes, onde um, o usuario,
busca assisténcia, em estado fisico e emocional fragilizado, junto ao outro, um
profissional supostamente capacitado para atender e cuidar da causa de sua
fragilidade. Deste modo cria-se um vinculo, isto é, processo que ata ou liga,
gerando uma ligacdo afetiva e moral entre ambos, numa convivéncia de ajuda e
respeito mutuos.

Corroborando, Alves et al. (2019, p. 11) ressaltam a importancia do apoio de profissionais que
compdes a equipe multidisciplinar a apartir da escuta e do acolhimento para a efetivagdo da assisténcia

humanizada, propondo uma capacitacdo aos profissionais para que sejam “multipli das praticas

paliativas, fortalecendo as politicas publicas e programas de humanizagao do cuida
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A Comunicacdao como ferramenta essencial na abordagem dos Cuidados Paliativos

O paciente em cuidados paliativos (CP) é foco da aten¢ao da equipe inter e multidisciplinar que
objetiva atendé-lo na totalidade de suas necessidades, ndo priorizando apenas o atendimento para a
sua doenca. Desta forma, o paciente em CP demanda de uma assisténcia com ampla abordagem que
vai além do tratamento curativo, estendendo as a¢des para suporte a familia no enfrentamento do luto.
Necessario, portanto, que a assisténcia seja humanizada e guiada pelos principios que regem os CP, para

que as necessidades do paciente/familia sejam atendidas até o final da vida (ARAUJO; SILVA, 2019).

Uma das ferramentas utilizadas para a efetivacdo das acdes de humanizacdo é a comunicacao
que é utilizada nas relagGes entre profissional-paciente/familia, que, quando aplicada de forma correta
conntribui para a criacdo de vinculos e resultados positivos frente as medidas terapéuticas propostas

pela equipe multidisciplinar (ARAUJO; SILVA, 2019).

De acordo com Araujo e Silva (2019, p. 172) todo “ser humano em sua constituicdo é um ser

III

biopsicossocial” e necessita de atencdo para melhor conduzir seus sentimentos, angustias de dores,
cabendo aos profissionais da equipe muitidisciplinar, que fazem atendimento a esta pessoa, exercer
esta fungdo, atentando para suas queixas, promovendo informacgdes sua situacao de doenca, por meio

do uso de suas competéncias como empatia, comunicacdo, respeito e outras.

A comunicacdo é uma das competéncias apresentadas nas Diretrizes Curriculares Nacionais para
os Cursos de Graduag¢dao em Saude, descritas por Brasil (2001a; 2001b; 2001c; 2001d; 2001e; 2002;
2002a; 2002b; 2004, 2004a; 2018), como sendo uma das seis competéncias gerais (comuns a todos os
profissionais de saude) e que deverd ser desenvolvida ao longo do seu processo de ensino-
aprendizagem, capacitando-os para serem acessiveis e manter a confidencialidade das informacdes a
eles confiadas, na interacdo com outros profissionais de salde e o publico em geral. Desenvolver
competéncias e habilidades no uso das mais variadas formas de comunicacdo (comunicacdo verbal, ndo
verbal e habilidades de escrita e leitura; o dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de

tecnologias de comunicacdo e informacao)”.

O cuidado humanizado é um dos objetivos almejado nas propostas d

Verissimo e Sousa (2014), varios sdo os problemas decorrentes da assisténcia ao pa
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de tecnologias, que causam distanciamento na relagdo entre profissionais-paciente/familia e, produzem

impactos nos direitos dos pacientes e na dignidade humana.

Para Verissimo e Sousa (2014, p. 2846) a comunica¢do se apresenta como “uma ferramenta
essencial a sustentabilidade das intervenc¢des de enfermagem, uma vez que engloba todas as formas de
intercambio de ideias, sentimentos e emoc¢des” e se desenvolve de formas variadas em contato com o
paciente, “pelo seu préprio olhar, pela expressao da sua face, pelos seus gestos e suas palavras, quer

até pela forma como ocupam o seu ambiente”.

Nesse contexto, Verissimo e Sousa (2014, p. 2851) decrevem que a comunicac¢do verbal deve ser
expressada com alegria de forma a promover no paciente pensamentos positivos para “alivio da tensao
em um contexto de dor e sofrimento”, bem como, utilizar as técnicas da escuta ativa, da observacdo de
expressdes faciais e o uso de frases curtas proporcionam o entendimento da mensagem a ser

transmitida entre o profissional da saude-paciente.

Varias sdo as técnicas de comunicacao que podem ser utilizadas pelos profissionais de salide na
assisténcia a saude de pacientes em CP, e Verissimo e Sousa (2014, p. 2851-2852) apontam que, para a
efetividade da comunicacdo é necessdrio que a equipe multidisciplinar faca “uso de estratégias
comunicacionais” para que possam dar suporte ao paciente que se encontra em CP, utilizando técnicas
como: escuta ativa, empatia, bom humor, respeito pelo siléncio, expressdao facial, contato visual,

explorar as vontades e necessidades do paciente e, fornecer informacdes claras.
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Comunicag¢ao de mas noticias

As doencas cronicas causam impacto na qualidade de vida dos pacientes e suas familiares, sdo
condigdes que comprometem a vida e demandam de assisténcia médica. Essas doengas podem evouir
para a fase de terminalidade, onde a cura ndo é mais possivel, e ser necessario se implementar os
cuidados paliativos (CP) como Unica estratégia assistenciail para promover qualidade de vida ao
paciente, auxiliando-o no controle e enfrentamento de sintomas decorrentes do tratamento e da

propria doenga (LIMA et al., 2019).

Na abordagem dos CP s3ao implementadas intervengdes que permitem a realizacdo de uma
assisténcia integral e de forma continua subsidiando o curso natural da vida, sem uso de terapias que
prolonguem o sofrimento, mas, que permitam melhor qualidade ao paciente/familia em seu tempo final
de vida. Nesse contexto, a comunicacdo como mecanismo de informacdo é utilizada pela equipe
multiprofissonal para informar ao paciente/familia as condutas terapéuticas, resultados e até mesmo
progndsticos. Para Lima et al. (2019) a comunicacdo abrange uma série de outras acbes e exige dos

profissionais muito desempenho e habilidades para que aos transmitir as informagdes, a mensagem seja

compreendida por ambos os lados: profissional e paciente/familia.

Os profissinais que trabalham na saude sdao formados para atender as necessidades de cuidado
dos pacientes, mesmo que estas necessidades se traduzam no enfrentamento da morte e do morrer.
Nesse processo de cuidado, é comum ao profissional da saude transmitir “mds noticias” ao
paciente/familia, porém, Silva (2012, P. 50) relata que, até para o proprio profissional esta situagdo é de

dificil enfrentamento, pois, nos faz “lembrar dos nossos préprios desafios e finitude”.

Segundo Silva (2012), comunicar a morte, o agramento da doenca e/ou as limita¢Ges para a vida
a alguém é sindbnimo de ma noticia, sendo necessario, portanto, que os profissionais de saude

dessenvolvam habilidades de comunicag¢ao para comunicar-se com o outro de forma mais efetiva.

Lima et al. (2019) descrevem que na comunicacdo de mas noticias, ndo se deve seguir de forma
sistematica o processo pelo qual a informacdo serd dada, mas, que é necessario que as instituicdes
elaborem protocolos para o direcionamento de condutas a serem seguidas, partindo-se do pressuposto

de que devem ser valorizados a particularidade de cada mensagem a ser repassad
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Transmitir mas noticias ao paciente/familia ndo é uma acdo de facil execucdo. Pereira et al.
(2017) descrevem a importancia de se elaborar, implantar e implementar protocolos de comunicagao
em instituicdes de saude, que subsidiam a reducdo da ansiedade e angustias vivenciadas pelos
profissionais de saude, promovendo melhor desempenho na relagdo médico-paciente/familia-equipe

multidicisplinar.

De acordo com Pereira et al. (2017) a comunica¢ao das “mds noticias” € um ato médico e nao
pode ser designada a outro profissional, pois, dependendo como a informacdo é transmitida, os

resultados podem repercutir de forma prejudicial ao quadro clinico em que o paciente se encontra.

Existem varios protocolos de comunicagdo internacionais que foram elaborados para auxiliar no
processo de comunicagao entre os profissionais e paciente, Pereira et al. (2017, p. 44-45) apresentam
um protocolo elaborado por eles, para a realidade brasileira e que se intitula P.A.C.I.LE.N.T.E. E composto

por sete etapas:
=% 12 Etapa - PREPARO (P): consiste no preparo dos profissionais antes de transmitir a informacao:
o Verificar a veracidade das informacgdes diretamente no prontuario do paciente;

o Preparar o ambiente, para que o paciente usufrua do seu direito de privacidade e

conforto;

o Posicionar-se de frente para o paciente, atentando-se para que ndo haja barreiras entre

o profissional e o paciente;

o Garantir que ndo ocorra interrupcdo durante a comunicacdo entre o profissional e

paciente/familia.

= 22 Etapa - AVALIE O QUANTO O PACIENTE SABE E QUANTO ELE QUER SABER (A)

o E importante avaliar o nivel de conhecimento do paciente sobre o seu diagndstico. Da
mesma forma questione o nivel de informacgdes que o paciente gostaria de receber neste
momento; ou se eles realmente ndo desejam ser informados de seu diagndsticos. Neste

caso, o paciente pode indicar alguém que eles confiam para recebefs ormagdes em

seu nome.
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= 32 Etapa — Convide o paciente para a verdade (C)

o Nesta etapa o paciente é informado da existéncia de mas noticias. Use frases como:

“Sinto muito, mas acredito que ndo tenho boas noticias”,

o Assim o paciente terd a possibilidade de mudar de ideia quanto ao fato de querer ou nao
ser informado. Em algumas situacdes, o paciente pode ficar quieto e ndo continuar ir

além do “Convide o paciente para a verdade”.

o Esta atitude pode indicar que o paciente precisa de mais tempo para entender e

processar o que lhe foi dito.

=% 42 Etapa — Informacao (l)

o A melhor estratégia é aguardar o tempo exigido pelo paciente e oferecer espago para ele
“convidar” o médico para que compartilhe as informacdes e pergunte diretamente sobre

o seu diagndstico, progndstico ou resultados;

o As informacdes relevantes sobre o estado de salde do paciente pode entdo ser
compartilhadas em quantidade, velocidade e qualidade suficientes, no tempo do

paciente, para que ele possa tomar decisdes sobre seu tratamento;

o Evitar um relato preciso do progndstico, pois, os médicos tendem a superestimar a

expectativa de vida;

o Oferecgainformacgdes de forma clara e honestamente, tentando manter as esperangas do

paciente enquanto esta sendo realista quanto as op¢des de tratamento;

o Na&o uso eufemismos, mas, escolha as palavras-chave corretas, como “cancer” e

“metastase”, explicando seus significados.

= 52 Etapa — Emocdes (E)

o Depois que a informacdo foi revelada, o paicente precisa de um te ra entender e

reagir as mas noticias;
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o Mantenha lencos préximo, permita que os pacientes se expressem. Use o toque como

uma forma de comunicagao e conforto;

o Esclareca as duvidas do paciente, para que se sintam acolhidos e protegidos.

= 62 Etapa — N3o abandone o paciente (N)
o Certifique-se de que seu paciente recebera acompanhamento médico.

O Assuma o compromisso de ndo abandona-los, independentemente do resultado.

- 72 Etapa — Descreva uma estratégia (T - E)
O Planeje os cuidados a serem oferecidos e as opgdes de tratamento com o paciente.
O Inclua cuidados interdisciplinares no plano terapéutico, quando possivel.

O Solicite monitoramento por outros médicos que pode auxiliar no controle dos sintomas.

REFERENCIAS

LIMA, Keyssiane Maria de Alencar; MAIA, Anice Holanda Nunes; NASCIMENTO, Isabel Regiane Cardoso
do. Comunica¢ao de mas noticias em cuidados paliativos na oncopediatria. Rev. Bioét. vol. 27, n.4,
Brasilia, Out./Dez. 2019.

PEREIRA, Carolina Rebello et al. The P-A-C-I-E-N-T-E Protocol: An instrument for breaking bad news
adapted to the Brazilian medical reality. Revista da Associagdo Médica Brasileira [online], v. 63, n. 1, pp.
43-49, 2017.

SILVA, Maria Julia Paes da. Comunicacao de Mas Noticias. O Mundo da Saude, Sao Paulo, v. 36, n. 1, pp.
49-53, 2012.

82




Relagdo interpessoal profissional-paciente/familia

A comunicagdo estd associada ao comportamento do homem, permeando por todas as
atividades desempenhadas por este, e “compreendida como uma técnica de trocas e de compreensao
de mensagens, emitidas e recebidas, mediante as quais as pessoas se percebem e partilham o

significado de ideias, pensamentos e propdsitos” (ANDRADE et al., 2013).

Na assisténcia ao paciente em cuidados paliativos (CP), a enfermagem utiliza a comunicagao
como estratégia para fortalecer a relagdao entre enfermeiro-paciente. Andrade et al. (2013, p. 2524)
ressaltam “que a comunicacdo vai muito além das palavras e do conteldo, uma vez que contempla a
escuta atenta, o olhar e a postura, porquanto o emprego eficaz desse recurso é uma medida terapéutica
comprovadamente eficiente para pacientes que dele necessitam, sobretudo os que se apresentam em

fase terminal”.

De acordo com Andrade et al. (2013) a comunicacdo é a base fundamental para se estabelecer
o vinculo entre profissional com o paciente/familia, principalmente, em cuidados paliativos, salientando

a importancia do fortalecimento da relacdo interpessoal.

Em CP, tanto a comunicagao quanto o relacionamento interpessoal “sdao elementos importantes
para assegurar o respaldo total a pacientes e suas familias” para promover ac¢des e intervencées que
possam complementar as terapéuticas médicas e os resultados do uso da tecnologia em saude. Segundo
Campos et al. (2019, p. 716), na relagdo entre os profissionais de saide-paciente/familia ocorrem varias
formas de interacdo, que podem produzir um estado de dependéncia, protecdo, expressdes de
afeto/amor e até mesmo autoritarismo, em razdo do envolvimento de sentimentos de “ambivalentes
(como amor e ddio)”, sendo necessario que se faca a distingdo da “transferéncia positiva, que implica
sentimentos ternos e amigasveis, e a negativa, ou seja, dos sentimentos hostis )agressividade, revolta,

desconfianca, rejeicdo)”.

Campos et al. (2019, p. 716) descreve que geralmente ocorre a transferéncia positiva “quando o
paciente se afeicoa ao profissional e ultrapassa os limites da relacdo entre equipe e paciente. Nesses

casos, a situacdo deve ser manejada com cuidado para ndo influenciar negativame
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Também podem ocorrer de forma contraria, a equipe demonstrar sentimentos pelo paciente,
essa situacao é chamada de contratransferéncia que se traduz nas “reacgdes afetivas e da da propria

subjetividade do profissional projetadas no enfermo (CAMPOS et al., 2019, p. 716).

Corroborando, Wolfart et al. (2020, s/n) descreve que o relacionamento interpessoal se
desenvolve em todo momento frente as transformacdes que ocorrem nos seres humanos,
principalmente nos campo das emogdes e que se aprimora com o passar do tempo. No campo do
trabalho, o relacionamento interpessoal se firma mediante “a conduta do profissional diante de crises,

conflitos, superacdo de obstdculos e a forma com que ele lida com diferentes perfis”.

Wolfart et al. (2020, s/n) reforgam ainda que “quando as relagGes interpessoais enfraquecem
em ambiente de trabalho, o clima organizacional torna-se negativo e desgastante, o profissional perde
o foco e a produtividade, comecam a surgir os desentendimentos, disputas internas e

III

consequentemente perda do aproveitamento profissiona

Diante do exposto, é necessario refletir em como o relacionamento interpessoal esta sendo
conduzido na unidade de atendimento de pacientes em cuida Wolfart et al. (2020, s/n) descrevem que
é importante que o cuidado seja centrado no paciente e que se crie um ambiente apropriado, com

I “

atuacdo de profissional “empatico, congruente e aceitando o outro tal qual esse se apresenta,

transformando qualquer interacdo ou relagdo interpessoal em um encontro com qualidade”
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Capitulo 4 - Estrategias para o Enfrentamento do

Luto

Estruturas de apoio ao paciente/familia para o enfrentamento ao luto

O luto é um sentimento que afeta de modo individual as pessoas, ndo ha como descrever de
forma padronizada o conjunto de emocdes e suas intensidades vivenciadas pelos individuos que passam
por este momento doloroso e que representa a perda de entes em decorréncia de morte (ACIOLE;

BERGAMO, 2019).

De acordo com Cavalcanti et al. (2013, p. 88) o luto estd associado a esséncia da “existéncia
humana: a vida e a morte”, sendo definido “como uma perda de um elo significativo entre uma pessoa

e seu objeto, portanto um fendmeno mental natural e constante durante o desenvolvimento humano”.

Desta forma, entende-se que o luto ndo estd somente ligado a perda de uma pessoa (morte),
mas, as perdas vivenciadas pelas pessoas ao longo de sua vida e, no paciente em fase terminal hd o que
se refletir em quais seriam suas perdas, dentre tantas, que o afete tanto, ao ponto dele vivenciar o seu

proprio luto.

Para Suzaki et al. (2006) o paciente em fase terminal vivencia o luto a partir das reagcdes humanas
gue se manifestam e sdo identificadas em cinco estagios que podem ocorrer de forma aleatéria, ndo

sequencial e que nem todos os pacientes vivenviam todas elas, sendo:
% 12 Estdgio — Negacdo: o paciente nega a existéncia da doenca.
=% 29 Estagio — Raiva: o paciente manifesta sentimentos de revolta e ressentimentos.

% 32 Estagio — Barganha: o paciente faz negociacdo/promessas, geralmente com seu “Deus” para

prolongamento da vida, cura da doenca.

% 42 Estigio — Depressdo: o paciente apresenta sentimentos de tristeza que evolui ao estado

depressivo.

% 52 Estdgio — Aceitacdo: o paciente aceita sua situacdo e seu destino.
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Suzaki et al. (2006) destacam que estas etapas do luto sdo consideradas mecanismos de defesas
que sao utilizados no enfrentamento do processo do morrer, em que todos os sentimentos sdo
exacerbados afetando ndo somente o paciente/familia, mas também os profissionais da equipe de

saude.

Para que a equipe multiprofissional possa apoiar o paciente/familia no enfrentamento do luto é
importante levar m consideracdao “as culturas, as crengas, os contextos e as dinamicas dos
relacionamentos familiares, bem como identificar fatores que possam prejudicar o enfrentamento do

luto, como a ndo manifestacdo dos sentimentos, o adiamento do processo ou a negacao da perda”.

Magalhdes e Melo (2015) ressaltam a importancia de se ter de forma efetiva o servico de
Psicologia Hospitalar para dar suporte psicoldgico ao paciente/familia, desta forma, por meio de
acompanhamento ambos (paciente/familia) poderdo gerenciar os sentimentos frente ao processo de

finitude e luto.

Corroborando, Aciole e Bergamo (2019, p. 815) reforcam a necessidade do “planejamento para
implantar a¢des de cuidados de luto” para acolher e apoiar o familiar enlutado, frente a demanda de

necessidade dessa assisténcia.
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Estrutura de apoio ao profissional de satuide para o enfrentamento ao luto

A morte, como descrita por Magalhdaes e Melo (2015, p. 66), faz parte do ciclo evolutivo do
homem e nos dias de hoje é entendida como “um fendmeno progressivo capaz de suscitar reacdes
emocionais tanto no individuo que estd morrendo como naqueles que estdo a sua volta”,

principalmente nos profissionais que prestam assisténcia e cuidados a este individuo.

Magalhdes e Melo (2015) ressaltam que “o processo de morte gera um processo de luto” e o
luto é uma resposta humana ao ato de “separacdao”. Em suas atividades laborais, os profissionais de
salde constantemente se deparam como o “processo de morte e, muitos deles, ndo estdo preparados
para lidar com os impactos emocionais significativos decorrentes desse fendmeno. Nesse sentido, tais
profissionais assumem praticas e atitudes de negacao da morte, evitando o contato com suas proprias

emocoes”.

Para entendimento do envolvimento dos profissionais no processo de morte e luto, faz-se
necessario a apresentacao da definicao destes termos. Magalhdes e Melo (2015, p. 67) descreve que 0s

termos morte e morrer, embora, aparecam sempre juntos, possuem definicdes diferentes:

O morrer estd acontecendo a qualquer momento de existéncia e conforme vive tem-se
uma dificuldade intensa em lidar com esta terminalidade.

A morte é o final da vida material, a perda progressiva da forca vital. O desenvolvimento
do homem obedece ao percurso de nascer, crescer, amadurecer, envelhecer e morrer.
A morte é um instinto de sobrevivéncia humana em que se tende a esquivar de qualquer

dor.

Magalhdes e Melo (2015, p. 68) definem o luto como “ o processo de reconstituicdo do sujeito
apds uma perda que pode durar dias, meses ou anos se nao for bem elaborado. Caso ndo ocorra uma
boa interpretacdo desta angustia promovida pela perda o mesmo pode se tornar patoldgico ou

apresentar quadros de melancolia”.

Diante desse contexto, Magalhdes e Melo (2015, p. 69) propde que o

Hospitalar pode contribuir para o atendimento dos profissionais da equipe multidis

seu cotidiano, com o sofrimento, a morte e o luto do outro, por meio de agdes ca
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equipe com a abordagem de como lidar com a morte e com o luto. Ainda ressaltam que muitos
“profissionais tém adoecido em fun¢dao de uma carga excessiva de sofrimento sem a possibilidade que
este seja elaborado. Ndo se trata de ocultar o assunto, mas de trazer a tematica morte/ luto de forma

humanizada”.

Corroborando, Faria e Figuereido (2017) descrevem que muitos profissionais da area da saude,
principalmente enfermeiros, por ndo se encontrar preparado emocional e psicologicamente, ao lidar
com pacientes em terminalidade acabam sofrendo impactos negativos que afetam suas habilidades

como tomadas de decisdo e interferem nos seus sentimentos, emocdes, condicdes fisicas e psicoldgicas.

Faria e Figuereido (2017) ainda ressaltam que é dificil dissociar o lado profissional do lado
humano, pois, por traz do profissional existe uma pessoa dotada de sentimentos, fraqueza e que,
também sofrerd com o impacto da morte do paciente, uma vez que terd que lidar com as questdes que

envolve a finitude humana estando prestando assisténcia ao paciente e familia no momento do luto.

De acordo com o exposto, a implantacdo e implementacdo de uma unidade de Psicologia
Hospitalar passa a ser uma estratégia de apoio aos profissionais da equipe multidisciplinar que atua nos
cuidados paliativos, promovendo educa¢cdo em saude sobre os processos da morte e do luto com
objtivos de direcionar acGes que possam conduzir ou fortalecer o enfrentamento do sentimento de

pesar.
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Estratégias e A¢Oes de Fortalecimento para o Enfrentamento do Luto

Durante o periodo de internagdo, os de longa permanéncia, € comum evidenciar a criagao de
vinculos entre profissionais-paciente/familia. Para Salum et al. (2017) os enfermeiros sdo os
profissionais que mais vivenciam estas interacdes mediante a realizacdo de cuidados diariamente, de

forma integral e humanizada.

O processo do luto esta presente nos processos no cotidiando de quem cuida, sendo definido
“como uma perda de um elo significativo entre uma pessoa e seu objeto, portanto um fen6meno mental
natural e constante durante o desenvolvimento humano”. Na assisténcia ao paciente em cuidados
paliativos (CP) os cuidados se estendem a familia, principalmente quando se vivencia o processo do luto

(CAVALCANTI et al., 2013, p. 88).

Salum et al. (2017, p. 531) afirmam que é necessdria a ampliagao dos cuidados aos familiares,
”"uma vez que a familia vivencia junto ao paciente o processo de morte e morrer, mas por outro lado, a
situacdo pode ter impacto negativo nas relagdes e estrutura familiar, considerando que em algumas

circunstancias as necessidades psicoespirituais dos familiares excedem as do paciente”.

Para Ribeiro et al. (2017) o enfrentamento “é definido como as ac¢des e estratégias cognitivas e
comportamentais utilizadas frente a situacdes estressantes provenientes de demandas internas ou
externas, que sao percebidas como sobrecarga aos recursos pessoais do individuo” e que as pessoas

varias estratégias para enfrentamento do luto:

% Solucdo de problemas;
Busca de informacgdes;
Incapacidade de se ajudar;
Escape;

Autoconfianca;

Busca por suporte social;
Delegacdo;

Isolamento;

Acomodacao;

Negociacao;

- F F F F F+ & & #

Submissao;
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% Oposic3o.

Diante desta diversidade cabe aos profissionais da equipe multidisciplinar estabelecer um plano
estratégico para elaborara as acBes e estratégias que possam subsidiar o paciente e familia no

enfrentamento do luto.
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