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Resumo:

A presente investigacdo foca-se na intervencdo do assistente social no ambito dos
cuidados paliativos, tencionando compreender como é reflectida a identidade da
profissdo de Servico Social, integrado na equipa de Cuidados Paliativos.

A pergunta de investigacdo que direccionou esta dissertacdo é: Qual a intervencao do
Assistente Social integrado na equipa de Cuidados Paliativos?

E teve por base os objectivos: identificar os principios e a metodologia da intervengéo
do assistente social em cuidados paliativos; analisar a percepgdo que os profissionais
integrados na equipa de cuidados paliativos tém sobre a intervencéo do assistente social,
e compreender a articulacdo interdisciplinar na intervencdo da equipa de cuidados
paliativos.

A presente investigacdo qualitativa enquadra-se no paradigma interpretativo. Foram
realizadas 13 entrevistas semi-estruturadas aos profissionais multidisciplinares que
integram as equipas da Unidade de Cuidados Continuados Integrados — Residéncia Sao
Domingos e da Unidade de Medicina Paliativa, do Centro Hospitalar Lisboa Norte,
EPE, Hospital de Santa Maria. Durante a recolha dos dados apresentados foi tida em
conta a disponibilidade dos profissionais.

Quanto aos resultados obtidos com esta investigacdo verifica-se que os principios de
intervencdo do assistente social em Cuidados Paliativos se baseiam na dignidade e no
respeito, o que implica o principio da confidencialidade. A intervencdo do assistente
social estd presente em todos os aspectos da vida do doente, dado que ndo tém a sua
intervencdo apenas direccionada para a doenca, mas também ao nivel das suas
necessidades, relacGes familiares e profissionais. Quanto a percepcao dos profissionais
integrados na equipa de cuidados paliativos tém sobre a intervengdo do assistente social,
pode-se verificar que o0s profissionais entrevistados consideram a sua intervencgéo
fundamental para a accdo decorrida com os doentes e suas familias, em Cuidados
Paliativos. Contudo também se verificou que o apoio no luto ndo deve ser reduzido a
pequenas acgdes isoladas, bem como 0 acompanhamento devera ser mais constante e

com maior disponibilidade horaria.

Palavras-Chave: Cuidados Paliativos; Servico Social; Comunicacdo; Técnicas e

Meétodos de Intervencéo.



Abstract:

This research focuses on the intervention of the social worker in the context of palliative
care, intending to understand how it reflects the identity of the profession at Social
Work, integrated in the Palliative Care team.

The research question that directed this thesis is: Which is the intervention of
integrated social worker in the palliative care team?

And it was based on the following goals: identify the principles and the methodology of
intervention of the social worker in palliative care; analyze the perception that
professionals integrated into the palliative care team have on the intervention of the
social worker; and understand the interdisciplinary articulation in the intervention of the
palliative care team.

This qualitative research falls within inside the interpretative paradigm.

Were conducted 13 semi-structured interviews with multidisciplinary professionals that
make up the teams of the Unit for Integrated Continuous Care - Residéncia de Sao
Domingos and the Medical Unit palliative, Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE,
Hospital de Santa Maria. These interviews have been made according the availability of
these professionals.

As for the results of this investigation it appears that the principles of intervention of the
social worker in Palliative Care are based on dignity and respect, which implies the
principle of confidentiality. The intervention of the social worker is present in all
aspects of patient's life, as they don't have their intervention only directed to illness, but
also the level of your needs, family and professional relationships. As for the perception
of integrated professionals in palliative care team have on the intervention of the social
worker, it can be seen that professionals surveyed think their intervention essential with
patients and their families in Palliative Care. However it was also found that support in
grief should not be reduced to small isolated actions and the monitoring should be

steadier and more time availability.

Keywords: Palliative Care; Social Work; Communication; Social Intervention

techniques and methods.



Glossario

e AOSW - Association of Oncology Social Work

e APCP - Associacgdo Portuguesa de Cuidados Paliativos
e ARS - AdministracGes Regionais de Salude

e AVD’s - Actividades da Vida Diéria

e DNA - deoxyribonucleic acid

e ERS - Entidade Reguladora de Saude

e NASW - National Association of Social Workers

e OMS - Organizacdo Mundial de Saude

e QT — Quimioterapia

e RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
e RT — Radioterapia

e SAD - Servico de Apoio Domiciliario

e SNS - Sistema Nacional de Salde
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1. Introducéo

A intervencdo do Assistente Social no ambito da salde requer um conhecimento
especifico, um saber fazer e saber ser/estar, que é necessario quando intervimos no
ambito dos Cuidados Paliativos. Assim pode-se afirmar que o Servigo Social olha para
0 outro na sua vulnerabilidade e em busca das potencialidades que se podem
desenvolver, (...) que prossegue em prol da felicidade e bem-estar humanos (Amaro,
2012: 113 e s5).

O conceito de Bem-Estar, segundo Banks (2006: 49 e ss), é um valor e um direito, que
contribui para o desenvolvimento pessoal, social e também econémico, na medida em
que gera uma maior coesdo social nos individuos que constituem a sociedade. Neste
conceito de Bem-Estar existem parametros sociais que visam a satisfacdo das
necessidades e melhoria das condi¢bes de vida dos cidaddos, 0 que nos remete para a
nocdo de um direito; consequentemente a nogdo de cidadania plena prende-se com o
conceito de Bem-Estar Social, que se torna um principio fundamental, assim como os
valores de igualdade e equidade, que se encontram presentes na Declaracdo dos Direitos
Humanos. Na actualidade, a diversidade de objectos apresenta-se como uma
possibilidade teodrico-pratica para o Servico Social num quadro de globalizacédo e
cidadania social. O objecto do Servico social confronta-se no espaco da
interdisciplinaridade, com um conflito no agir profissional entre 0s proprios
profissionais, entre as politicas sociais, a organizagao institucional (...) num programa
de interesses e resposta concretas dirigidas as necessidades dos utentes (Ferreira,
2011:76). Estas necessidades sdo tratadas no ambito da interdisciplinaridade, em que
cada um dos diferentes profissionais da o seu contributo, de modo a colmatar a
necessidade do utente, contudo para que a intervencdo tenha éxito € necessaria uma
articulagdo com a comunidade, em que o utente € implicado na propria intervencao,

sendo uma peca fundamental.

Deste modo a intervencdo do Servigco Social foca-se em ajudar e a gerar oportunidades,

potenciando as capacidades do individuo, tanto ao nivel social como humano;
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promovendo a sua igualdade, justica e equidade social. Assim, o Servi¢o Social provoca
a mudanca social, potenciando a resolucdo dos problemas nas inter-relacdes,
promovendo consequentemente 0 empowerment e a autonomia do individuo, de forma a

melhorar o seu bem-estar, tendo em conta o contexto social em que se insere.

Os Cuidados Paliativos, segundo a OMS, pretendem melhorar a qualidade de vida do
doente, de patologias® graves e/ou incuraveis que sio também progressivas e avancadas,
em que ndo se deve descurar a atencdo aos elementos da familia. Os Cuidados
Paliativos defendem a vida, uma vez que aceitam a morte como um processo natural,
mas é pertinente referir que ndo a custa de sofrimento para o doente. Os profissionais
interdisciplinares que integram a equipa de Cuidados Paliativos tém a finalidade
méaxima de prestar o bem-estar e a qualidade de vida ao doente, sem negligenciar as
necessidades que a familia / cuidador principal apresenta. Assim, pode-se afirmar
convictamente que, o doente e a familia sdo pilares da intervencdo no ambito dos

Cuidados Paliativos.

E importante mencionar que a familia, numa perspectiva sistémica, é um suporte
relevante no apoio emocional do doente, mas esta também sofre com ele; na medida em
que quando existe um acontecimento marcante, como uma doenca progressiva e
avangada, todos os elementos da familia sdo influenciados, mesmo que indirectamente.
Deste modo a familia presta apoio emocional, mas também financeiro, pois assegura a
satisfacdo das necessidades bésicas, consequentemente hd custos sobre a familia, ndo
apenas ao nivel financeiro e econdmico, mas ao nivel psicossocial e emocional, e na
realizacdo das AVD’s, tornando-se determinante para a qualidade de vida de todo o
elenco familiar. Por conseguinte, hd uma indispensabilidade da eficécia na prestacdo de
apoio a familia por parte da equipa multidisciplinar, visto que é necessario evitar a
exaustdo dos cuidadores. Assim é possivel verificar que a equipa tem uma grande

importancia neste apoio a familia.

! Os Cuidados Paliativos ndo se restringem apenas as patologias oncoldgicas, pois envolvem outras

doengas como deméncias, HIV, insuficiéncias de 6rgdos ...
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Deste modo tenciono compreender como € reflectida a identidade da profissdo de
Servico Social, integrado na equipa de Cuidados Paliativos, na medida em que
considero relevante mencionar que o Servigo Social é uma disciplina, que para além da
sua forte componente préatica, cria novas proposta e conhecimentos para a profissao.
Assim, neste sentido a pratica € uma boa fonte de teoria, contudo é necessario que tenha
uma perspectiva critica e reflexiva. Consequentemente esta critica reflexiva conduz o
assistente social a producdo de novos conhecimentos, de modo a responder as

exigéncias da préatica profissional no &mbito da Saude.

A pergunta de investigacdo que direccionara esta dissertacdo €: Qual a intervencéo do

Assistente Social integrado na equipa de Cuidados Paliativos?

Esta questdo direccionara esta investigagdo, uma vez que se pretende compreender a
intervencdo do Servico Social na equipa de Cuidados Paliativos, tendo por base os
aspectos tedricos-metodoldgicos e éticos do Servico Social no ambito da Saude. De
acordo com a AOSW, verifica-se que os profissionais de Servigo Social, tal como os
outros profissionais, devem estar envolvidos durante todo o processo da doenca,
detendo toda a informacdo desta, bem como 0s seus tratamentos e implicacdes
psicossociais, tanto nos doentes como nas suas familias, na medida em que sdo o0s
pilares de intervencdo em Cuidados Paliativos, assim como em Servi¢o Social. Deste
modo o Assistente Social realiza 0 acompanhamento ao doente e sua familia, uma vez
que todo o processo de doenca implica o surgimento de novas necessidades

psicossociais e alteracdes nos diversos ambitos da vida.

A partir desta pergunta de investigacdo sera possivel chegar a resultados concretos

tendo por base os seguintes objectivos de investigacéo:

v" Identificar os principios e a metodologia da intervencdo do assistente social em
cuidados paliativos

v Analisar a percepgdo que os profissionais integrados na equipa de cuidados
paliativos tém sobre a intervencdo do assistente social

v" Compreender a articulacdo interdisciplinar na intervencdo da equipa de cuidados

paliativos



) uisBon | s

Quanto a Metodologia esta investigacdo serd um estudo qualitativo, visto que se trata de
um estudo fundamental e enriquecido pelas relagdes sociais e pela diversidade do
quotidiano dos sujeitos sociais, 0 que remete para uma interac¢do entre os individuos.
Importa ainda salientar que a grande maioria dos doentes, admitidos nas Unidades de
Cuidados Paliativos, sdo predominante, doentes oncolOgicos, por essa razdo esta

investigacao centrard a sua tonica nas neoplasias.

Sendo esta investigacdo qualitativa, € caracterizada como descritiva pois explica 0s
fendmenos sociais e, desta forma permite a sua analise ampla e de acordo com o

contexto em que se insere.

O principio da inducdo baseia-se num raciocinio de que duas coisas, factos ou
caracteristicas se encontram associadas quando as observamos, estdo provavelmente
sempre associadas (...) se as mesmas condigdes prevalecerem (Gauthier, 2003). Assim,
a abordagem indutiva constrdi-se através da probabilidade de apresentar na realidade

social, a sua teoria que sera representada no modelo de analise.

A abordagem indutiva desenvolve-se a partir da recolha de informagéo, o que remete
para as entrevistas que serdo semi-dirigidas, na medida em que se dirige a uma
investigacdo que tem por base a recolha das perspectivas dos intervenientes da
investigacdo para melhor compreensdo do fendmeno em estudo, o que implica uma

reflex&o sobre a investigagéo.
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CAPITULO I - Enquadramento Teorico

1. As Politicas Sociais na Saude

De acordo com Rodrigues (1999: 80 e ss) considera-se que o0 sistema de salde
portugués se pode caracterizar por medidas pontuais e ndo tanto numa logica de
planeamento estratégico, o que evidencia as fragilidades em todo o SNS. Contudo as
politicas sociais de saide em Portugal sdo fortemente marcadas pela aprovacdo da Lei

de Bases da Saude, com a Lei 48/90 de 24 de Agosto. Com a aprovacdo desta

legislacdo a proteccdo de saude deixa de ser apenas um direito consagrado pela
Constituicdo da Republica Portuguesa, mas também vista como uma responsabilidade

partilhada entre cada cidad&o e o Estado.

A promocdo e a defesa da salde publica sdo realizadas pela actividade do Estado e
outras instituicBes publicas, permitindo que as organizagGes da sociedade civil se
envolvam nesta demanda. Assim, os cuidados de salde sdo prestados por servigos e
estabelecimentos do Estado ou, sob fiscalizacdo deste, por outras instituicdes publicas
ou por entidades privadas, sem ou com fins lucrativos. Para a realizacdo do direito a
salde, o Estado age através de servigos proprios, mas também através de acordos de
cooperacdo com entidades privadas para a prestagdo de cuidados, apoiando e

fiscalizando.

Com base no mesmo documento (Base XXXIV) e posteriormente com o Decreto-Lei
n.° 54/92, de 11 de Abril verifica-se que as taxas moderadoras foram uma preocupacao
do Estado, uma vez que se compreende uma equidade e justica social para que todos
tivessem acesso aos servicos de saude, principalmente os individuos financeiramente

mais desfavorecidos.
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Estas medidas remetem para os principios basicos, tal como a preocupacéo efectiva do
Estado perante a proteccdo na saude, enquanto direito universal e constitucional e

«tendencialmente gratuito», remetendo para a nogéo de Estado -Providéncia.

Em Novembro de 1991 é desenvolvido o Programa do XII Governo referindo que a
salde deve ser tornada acessivel a todos em condicdes de justica, rapidez e equidade,

havendo servicos de satde de maior qualidade.

Este Programa evidencia a necessidade de proporcionar uma autonomia administrativa
ao SNS, e deste modo sdo criadas as ARS, sediadas em diferentes zonas do pais, com
maior autonomia e responsabilidade, com o objectivo de coordenar as actividades dos

servicos de saude, bem como assegurar os cuidados primarios.

Saude: um direito fundamental

Ao aprovar a Lei de Bases da Saude, em 1990, o Estado assumiu que a protec¢do da
salde constitui um direito fundamental dos individuos e das comunidades, que se
efectiva pela responsabilidade conjunta dos cidad&os, da sociedade e do Estado, em
liberdade de procura e de prestacdo de cuidados. Na concretizacao desta politica da-se
especial relevo a promocdo e prevencdo de salde sendo realcada a necessidade de
Instituir servigos numa auténtica cultura de humanidade, facilitando os contactos entre
0s utentes e seus familiares e 0s servicos, fazendo aproximar 0s equipamentos e

servigos dos utentes.

Na sequéncia da aprovacdo desta Lei importa verificar que a sua regulamentacéo
possibilita uma reforma completa deste sector. Assim a reorganizacdo do SNS deve ter
em conta permanentemente a necessidade de garantir a qualidade dos servicos
prestados, tanto no sector publico como no privado, o que justifica a criacdo de

mecanismos de avaliagdo permanentes.

O SNS compde uma parte fundamental do sistema e foi sujeito a uma reorganizagéo

profunda de acordo com os grandes principios estabelecidos na Lei de Bases.
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A reforma do sistema implicou necessariamente a aprovacdo de mudancas profundas no

modelo de financiamento e gestao.

A criacdo de um sistema mais justo implica a salvaguarda dos grupos sociais mais
desfavorecidos e de risco, pelo que poderdo ser cobradas taxas moderadoras de forma a

racionalizar e evitar distor¢des na utilizag&o dos servigos.

A prevencdo e profilaxia, e a articulagdo permanente entre os cuidados de salde
primarios e secundarios, assim como entre o sector publico e privado foram (e séo)
vectores permanentes do Sistema de Saude que importa transpor para medidas

concretas.

Ainda de acordo com Rodrigues (1999: 80 e ss), € pertinente salientar a importancia que
0 sector privado teve no progresso dos cuidados de salude, sendo possivel verificar no
Decreto - Lei n° 48/90 de 24 de Agosto e no Decreto-Lei n°11/93 de 15 de Janeiro,
em que se antecipam novas alternativas na saude, a partir de acordos de coopera¢ao com
instituicGes privadas. Esta medida proporcionou a criacdo de seguros de saude que
tendem a assegurar a liberdade de escolha do utente, tanto no ambito da prestagéo de
cuidados de saude, acesso a planos terapéuticos diferenciados e servigos de proteccao a

saude.

A crise do Estado Providéncia e as Mutacgdes do Servico Social

Segundo Parton (1996: 4 -18), torna-se importante referir que ao longo do século XX a
intervencdo do Servico Social pode ser analisada como uma forma de melhorar
significativamente a vida dos individuos. Esta intervencdo surge como sendo uma ac¢do
dirigida em contexto institucional, em que as qualidades humanas séo reabilitadas

através do conhecimento cientifico e das intervencdes do profissional.

Todavia a crise do Estado Providéncia reflecte-se na intervencdo do Servigo Social, em
que este se torna dispendioso. Devido a crise comeca-se a reconhecer as instituic@es,
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como forma de alternativa & crise econémica do Estado Providéncia®, uma vez que o

Estado ndo tem recursos financeiros para intervir.

Deste modo é possivel verificar mutagdes significativas no agir do Servi¢o Social, na
medida em que a realidade social estd constantemente em mudanga, e
consequentemente o Servigo Social adapta-se a esta nova realidade social. A sociedade,
tal como a conhecemos, € um organismo em constante mudanca, e desta forma verifica-
se actualmente a nova questdo social, que reflecte consequentemente alteracdes
econdmicas que se observam diariamente, como o flagelo do desemprego crescente,
bem como postos de trabalho instaveis e a tempos reduzidos, remetendo para uma

exclusdo social cada vez mais expressiva na nossa sociedade.

Assim, o profissional de Servigo Social adequa a sua forma de actuagédo tendo em conta
as questdes sociais que sdo apresentadas pela sociedade, o que se reflecte num trabalho
multi e interdisciplinar, mas também inter-institucional, tendo como objectivo fulcral

verificar, apreender e dar resposta a novas situagcdes que séo expostas.

Assim, segundo Amaro (2012: 70-81), o Assistente Social tem que responder a novos
problemas sociais, e repensar 0o seu modo de actuacdo, face as grandes alteracdes
contemporaneas. A autora refere que ainda este grupo profissional esta sujeito a grande
competitividade que a sociedade actual reflete, assim como situacdo de instabilidade

profissional, uma vez que o trabalho, é cada vez mais, uma forma de integracao social.

E também de salientar que estas alteracdes contemporaneas estdo a modificar a forma
de actuacdo do assistente social passando a gestores de casos, com a analise de
necessidades e riscos e apresentando respostas pré-concebidas e aplicacdo de medidas.
Assim é possivel afirmar que esta orientacao tecnocratica esgota a pratica do assistente

social da sua orientacdo ética e sociopolitica.

? O Estado de Bem-Estar ou Providéncia caracteriza-se por um conjunto de actuacdes publicas tendentes a
garantir a todos os individuos, o0 acesso a um conjunto de servicos minimos que pudessem garantir a sua
sobrevivéncia, e que se podem resumir em quatro principais: salde, educacdo, pensdes sociais e subsidio

de desemprego.
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2. O Servico Social na Saude

De acordo com Matias (s.d.) verifica-se que os profissionais de servigo social estdo
dependentes da instituicdo em que se inserem. Esta ideia prende-se com as
circunstancias historicas e sociais da propria instituicdo. Devido a esta situacdo
considera-se que a profissdo no seu exercicio assume caracteristicas de acordo com a

area da politica social e as caracteristicas da organizagdo em que se insere.

Pode-se assim considerar que as condicGes de trabalho se prendem com a compreensao
das necessidades sociais que sdo apresentadas, e por conseguinte as respostas que
devem ser adequadas e enquadradas as necessidades apresentadas. Estas respostas
devem ainda ter em conta diversos factores, como refere Payne (2002), tais como o
ordenamento das politicas sociais, as organiza¢Ges sociais e 0s seus objectivos, a

disponibilizag&o de recursos e a legislagdo contextual.

Consequentemente verifica-se a existéncia de uma multiplicidade de forcas, que
acarreta uma influéncia nas interacgdes. Assim como refere Faleiros (1999) a sociedade
em geral é desigual, pois cria uma correlacdo de forcas. Deste modo cabe ao Assistente
Social tentar equilibrar estas forcas, através do processo de capacitacdo, reflectindo
informacgdo, saberes, capacidade e competéncias, ou seja, a exigéncia de competéncias
de natureza tedrica, técnica e operativa, ética e politica.

No sector da saude é necessario salientar a importancia do SNS em que se inserem
multiplas actividades especializadas, saberes, habilidades que se organizam e mobilizam
em unidades de servicos, como hospitais e centros de salde; estes factores estdo em
consonancia com a organizacgdo de acordo com as politicas sociais na satde. Também as
unidades hospitalares, integrados no SNS, tém um poder que se verifica a dois niveis
essenciais — burocratico e técnico. Este poder advém da importancia de determinadas
profissbes na nossa sociedade, como a medicina, que se trata de uma profissdo
realmente autbnoma, devido ao conhecimento e competéncia técnica, assim como o

contributo que desenvolve para a obtengdo dos objectivos do servigo.
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Assistentes Sociais na Salde

Quanto a insercdo dos profissionais de servi¢o social no ambito da saude pode-se
referir que é baseada pelo reconhecimento social da profissdo e pelo conjunto de
necessidades que conduz ao desenvolvimento da salde e da prestacdo de cuidados, que
se inserem num dado momento histérico e sociopolitico. Deste modo h& uma
necessidade de evidenciar as politicas de prevencdo, a melhoria de acesso aos cuidados
a partir dos principios basicos, assim como a articulacdo das diferentes formas de
prestacdo de cuidados e ainda um desenvolvimento, no que diz respeito ao bem-estar e
condigdes de vida dos cidaddos, o que remete novamente para a funcdo do SNS. De
acordo com Lopes (2012:33 e ss), 0 Servi¢o Social na Saude verificou um progresso na
desmitificacdo do foro do assistencialismo do Servico Social no &mbito hospitalar. E
sabido que a Histéria do Servico Social est4, um pouco por todo o mundo?,
estreitamente conectado com o &mbito médico, sendo possivel verificar frequentemente

o termo "médico-social.

Desta forma a intervencdo do Assistente Social na salde é caracterizada por diversas
contradi¢des, em que se verifica a existéncia de necessidades por parte da populacdo e a
auséncia de recursos que se tornam evidentes na nossa sociedade; consequentemente
existe uma racionalidade social e burocratica do proprio profissional, e ainda a
necessidade de integrar accBes e a compartimentacdo de respostas as necessidades
apresentadas, assim importa salientar que estas necessidades tém um cariz ao nivel

econdmico, cultural e biografico.

Deste modo pode-se considerar que deixa de haver uma capacidade dos doentes e suas
familias lidarem com a doencga, sofrimento e morte, cabendo ao assistente social o
acompanhamento das situacfes mais problematicas, de modo a desenvolver novas

praticas tendo em vista a criacdo de novos recursos e direitos sociais.

3 A titulo de exemplo algumas datas e locais: Massachussets General Hospital, Boston (1905); Hospital
Universitario de Coimbra (1942); Hospital Psiquiatrico Julio de Matos (1948); Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa de Francisco Gentil (1948)
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De acordo com a Circular Normativa n°8 do Departamento de Modernizagdo e Recursos
da Saude do Ministério da Saude (16 de Maio de 2002), estabelece as funcdes dos
assistentes sociais no &mbito da saude:

e ldentificar e analisar os problemas e necessidades de apoio social dos utentes,
elaborando o respectivo Diagndstico Social

e Proceder ao acompanhamento e apoio psicossocial dos utentes e das respectivas
familias, no quadro dos grupos sociais em que se integram, mediante a prévia
elaboragéo de planos de intervengéo social

e Proceder a investigacao, estudo e concepcao de processos, metodos e técnicas de
intervencdo social

e Participar na definicdo, promocdo e concretizagdo das politicas de intervencéo
social a cargo dos respectivos servicos ou estabelecimentos

e Definir, elaborar, executar e avaliar programas e projectos de intervencao
comunitaria na area de influéncia dos respectivos servicos ou estabelecimentos

e Analisar, seleccionar, elaborar e registar informacdo no ambito da sua
intervencgéo profissional e da investigagao

e Assegurar a continuidade dos cuidados sociais a prestar, em articulagdo com 0s
parceiros da comunidade

e Envolver e orientar os utentes, familias e grupos no autoconhecimento e procura
dos recursos adequados as suas necessidades

e Articular-se com os restantes profissionais do servi¢o ou estabelecimento, para
melhor garantir a qualidade, humanizacéo e eficiéncia na prestacdo de cuidados

e Relatar, informar e acompanhar, sempre que necessario e de forma sistematica,
situacGes sociais problematicas, em especial as relacionadas com criancas,

jovens, idosos, doentes e vitimas de crimes ou de exclusdo social.
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A intervencao social

A intervencdo é visivel através das fases de intervencdo (Matias, 2003) acolhimento,
informacdo, apoio /acompanhamento psicossocial, encaminhamentos, articulacfes

internas/ externas, apoios econémicos e preparacao de altas clinicas/sociais.

O assistente social, nesta area de intervencdo, procura a solucdo as dificuldades que se
apresentam tanto ao nivel social como psicossocial, visando a recuperacao do bem-estar

individual e social.

O servico social é, regra geral, o servi¢co que informa, encaminha, estimula e orienta a

populacdo em funcao das exigéncias necessarias a aquisicdo desses bens e servigos.

Assim o assistente social reflecte o poder da instituicdo, o que remete para a relacdao
entre o profissional e o utente. Contudo é necessario distinguir o conceito de instituicéo®
e organizacdo®; a instituicdo existe em funcéo do controlo de um ou outro problema

social enquanto, que a organizacao tem a sua existéncia através dos seus agentes.
«...uma instituicdo sé existe na préatica dos seus actores institucionais...» (Guilhon)

A politica social e a burocracia sdo canais limitadores da accdo profissional do
assistente social, na medida em que a politica social se apresenta, em si mesma, como
um conjunto sistematico e organizado de normas e orientagdes assumidas pelo Estado
no cumprimento das suas fungdes. A burocracia trata-se de um sistema de conduta
técnica que deve orientar a ac¢do desenvolvida nas diferentes organizacées e, como tal,

as ac¢des implementadoras da politica social.

Deste modo a burocracia manifesta-se através de exigéncias de submissdo dos utentes as
formalidades consideradas indispensaveis ao bom funcionamento das organizacoes.

Contudo a burocracia € vista como um fardo tdo pesado, tanto para profissionais como

* Trata-se de um conjunto articulado de conhecimentos baseado em normas, valores e principios com as
praticas de agentes sociais, que sdo produzidos a partir das relages que se estabelecem.
® Trata-se de um conjunto organizado de meios de forma a operacionalizagido dos objectivos

institucionais.
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para 0s utentes, sendo considerando como um obstaculo ao desenvolvimento
organizacional. Por esta razdo muitos profissionais véem as suas ac¢des reduzidas a
simples acg¢des burocraticas. Deste modo a politica social e a burocracia séo definidores

das accdes das organizacoes.

O reflexo da politica social e da burocracia na préatica do servico social demonstra que
se corre o risco do assistente social ndo ver objectivamente as finalidades profissionais,
nem a metodologia profissional como algo que deve ser levado a cabo imperativamente.
Por conseguinte observa-se uma continua “desprofissionalizacdo” do profissional e o
posicionamento cada vez mais ao servico de dominacdo e de exploragdo dos grupos

menos privilegiados.

3. Os Cuidados Paliativos

A primeira referéncia de Cuidados Paliativos em Portugal remonta a ultima década do
século passado, que estavam inseridos em hospitais de agudos, nas designadas Unidades
de Dor, em 1992; contudo posteriormente surgiu no Instituto Portugués de Oncologia do
Porto® e de Coimbra departamentos direccionados para o tratamento da dor; e em 1996,
0 Centro de Saude de Odivelas criou a primeira equipa domiciliaria, que prestava
cuidados paliativos. Estes cuidados de salde estavam destinados a doentes cronicos,
portadores de patologia oncoldgica avancada. Apesar deste conceito de Medicina se ter
expandido a diversas patologias, pode-se considerar que ainda ndo existem unidades de

prestacao de cuidados paliativos em niimero necessario, uma vez que existe um numero

% E no IPO do Porto que nasce a APCP. A APCP define os Cuidados Paliativos como uma resposta activa
aos problemas decorrentes da doenca prolongada, incurdvel e progressiva, na tentativa de prevenir o
sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima qualidade de vida possivel a estes doentes e suas

familias. Séo cuidados de saude activos, rigorosos, que combinam ciéncia e humanismo.
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significativo de doentes que ndo recebem este tipo de cuidados, mas antes accgdes

paliativas’.

De acordo com uma noticia publicada no jornal Publico® refere que em Portugal apenas
existem 252 camas destinadas aos doentes paliativos, sendo um numero
consideravelmente reduzido face as necessidades. Considera-se assim, que 75% dos
utentes da regido de Lisboa e Vale do Tejo se encontram em lista de espera. De acordo
com a mesma noticia, a APCP calcula que existem cerca de 60 000 utentes que
necessitam deste servico de salde; porém a ERS destaca que a esmagadora maioria dos
doentes acaba por néo ter acesso a estes cuidados, considerando que muitos dos doentes
paliativos sdo conduzidos para outras unidades de cuidados de satde. Todavia a RNCCI
formou nos altimos anos equipas de apoio domiciliario que dao alguma resposta as

necessidades dos utentes, aproximadamente 65% dos doentes.

Desde modo € possivel concluir (de acordo com a mesma noticia) que Portugal é, entre
os Estados-membros, também o pais com uma maior taxa de cuidados continuados e
paliativos prestados por pessoas sem preparacado e com uma das mais baixas taxas de

cobertura de cuidados prestados por profissionais.

O objectivo final dos Cuidados Paliativos, ndo é prolongar a vida a qualquer custo, mas
antes prestar bem-estar e qualidade de vida ao doente, até ao seu ultimo momento. De
acordo com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos®, existem principios que orientam

a sua praxis:

e Afirmar a vida e encarar a morte como um processo natural, considerando ainda

que a vida ndo deve ser delongada através de obstinacdo terapéutica;

" E importante referir que a prestacdo de Cuidados Paliativos, ao contrario das acgbes paliativas, é
administrada por uma equipa diferenciada e multidisciplinar, com formacéo especifica em Cuidados
Paliativos. Esta equipa é composta, tendo por base os Decretos-Lei 281/2003 e 52/2012, por médicos e
enfermeiros, para além de outros profissionais como assistentes sociais, psicélogos, nutricionistas, entre
outros.

® Noticia publicada a 14 de Fevereiro de 2016

® Decreto-Lei 52/2012 de 05 de Setembro



| J LISBOA | e
15

e Prestar qualidade de vida e bem-estar ao doente e & sua familia;

e Administrar os Cuidados Paliativos aos doentes que necessitem, de modo
humanizado, rigoroso e personalizado;

e A Equipa de Cuidados Paliativos é multi e interdisciplinar, que devem ter um
saber diferenciado sobre dor e outros sintomas;

e Os Cuidados Paliativos devem ter em conta as necessidades do doente e da sua
familia, bem como respeitar 0s seus valores, credos, praticas culturais, pessoais e

religiosas. Esta preocupacéo estende-se até ao periodo do Luto.

Importa referir que, inicialmente estes cuidados estavam dirigidos apenas aos doentes
oncoldgicos. Contudo com o avanco dos Cuidados Paliativos numa perspectiva
holistica, engloba questBes de ética, justica e acessibilidade a cuidados de satde; assim
estes Cuidados passaram a abranger outras patologias, como as deméncias, HIV,

insuficiéncia de 6rgaos...

E ainda de salientar que qualquer das patologias associadas aos Cuidados Paliativos
implica grande sofrimento, ndo apenas ao doente pois padecem de grande sofrimento e
preocupacgdes inerentes ao processo de doenga, assim como existem grandes
necessidades fisicas e psicoldgicas, que cabe a equipa multi e interdisciplinar atenuar e
colmatar. Contudo este sofrimento inerente também se estende aos membros da familia,

e deste modo é necessario que haja uma preocupacao especial em quatro grandes areas:

Controlo sintomatico

Comunicacao

Apoio ao doente e sua familia

Trabalho de equipa

Estes instrumentos essenciais dos Cuidados Paliativos estdo intimamente relacionados,
uma vez que nao € possivel prestar estes cuidados com qualidade desprezando algum

deles. E importante mencionar que a equipa multi e interdisciplinar deve ter o
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conhecimento necessario destes parametros, na medida em que ndo é possivel apenas se
centrar no controlo de sintomas, € ndo prestar 0 apoio aos membros da familia do
doente, nomeadamente o cuidador principal, que durante o processo de doenca esta
sujeito a niveis de alto de distress'®, por implicagdo da patologia do seu familiar.
Consequentemente é impreterivel que o cuidador/familia seja monitorizada e apoiada

sempre que haja necessidade pela equipa.

O berc¢o dos Cuidados Paliativos na Europa

Na década de 40, Cicely Saunders, enfermeira em Londres, abandonou posteriormente
esta profissdo devido a problemas de saude. Tornou-se assistente social, mas manteve-
se ligada aos doentes em fim de vida. Cicely Saunders formou-se em Medicina e
dedicou-se ao estudo sobre o tratamento de dor nos doentes incuraveis, utilizando
medicacdo no controlo sintomatico frequente nos doentes em situagdo terminal.
Expande o seu trabalho no St. Joseph’s Hospital, aplicando todos os conhecimentos no

controlo da dor, através da terapéutica baseada em opiaceos.

E importante referir que Cicely Saunders é a responsavel pelas grandes mudancas que
se operaram no inicio do século, nomeadamente pelas mudancas na pratica no controlo
sintomatico, assim como a preocupacdo com as necessidades sociais tanto dos doentes
como nas suas familias. E a partir desta pratica que surge ao conceito de dor total,
considerando a dor fisica associada a dor psicologica, espiritual e social, como irei

abordar mais adiante.

Os Cuidados Paliativos na Europa surgiram com o aparecimento dos hospices, no Reino
Unido com a fundacdo do Hospice Saint Christopher em 1967 por Cicely Saunders.
Este hospice tinha a capacidade para formacdo e pesquisa incluia SAD, apoio e suporte

a familia, apoio no luto bem como diferentes sistemas de prestagdo de cuidados. E

10 Esta expressdo é frequentemente referida em textos sobre medicina paliativa; e pode ser traduzida por

um stress pejorativo, que gera angustia ou aflicao.
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pertinente mencionar que Cicely Saunders consegue a implementacdo e manutengédo
pela sua vocacdo pessoal nesta area, mas também pela elaboracdo de artigos sobre 0s
cuidados em fim de vida, alargando novas areas da medicina como: dor, oncologia,
geriatria; mantendo a enfermagem, a filosofia, a teologia e o servigo social que

contribuiram para o know-how neste ambito.

Até aproximadamente a década de 80 do século passado, os cuidados paliativos eram
designados por cuidados terminais, estando inerente as unidades de oncologia e ao
periodo imediatamente antes da morte acontecer, todavia actualmente ainda é frequente

o uso confundido de ambos os termos.

O National Council of Hospice and Specialist Care Services considera que os cuidados
terminais sdo uma parte pertinente dos cuidados paliativos, salientando a importancia do
conforto dos utentes durante os Gltimos dias, semanas ou meses de vida, a partir do
instante em que se torna inequivoco que a doenca numa fase mais progressiva e
agonizante para o doente. Assim terapia curativa ja ndo é adequada, ou ndo é exequivel,

e com progndstico de morte dentro de doze meses.

Esta é uma perspectiva que sugere quando o tratamento pode ser injustificado, e que nao
existe, nem o tempo ou possibilidade de fazer algo mais, sendo a justificacdo da
possivel causa de referenciacdo morosa para as unidades de cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos implicam a necessidade do trabalho em equipa, que envolve o
contributo interdisciplinar da medicina, enfermagem, psicologia, servico social, além da
colaboracdo de outras areas, proporcionando cuidados reais ao alivio nas diversas

dimensoes do sofrimento tanto dos utentes como das familias.

O movimento hospice tem progredido bastante nos ultimos anos no Reino Unido, e de
acordo com os dados de 2005 havia cerca de 1700 servigos de cuidados paliativos
consistem de 220 unidades de internamento para adultos com 3.156 camas, 33 unidades
de internamento pediatrico com 255 camas, 358 servicos de assisténcia domiciliar, 104

hospice nos servicos domiciliarios, 263 creches e 293 equipas hospitalares. Estes
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servigos prestaram cuidados a mais de 250.000 doentes entre 2003 e 2004. No Reino

Unido os Cuidados Paliativos s&o sempre gratuitos para os doentes.**

A definicdo de Cuidados Paliativos, segundo a OMS, baseia-se nos seguintes

parametros:

e Pretendem melhorar a qualidade de vida do doente, tendo em conta as diversas
patologias consideradas graves e/ou incurdveis que sdo também progressivas e
avancadas,

e Acompanhamento psicoldgico, social e espiritual aos utentes e familia.

e Os Cuidados Paliativos defendem a vida, uma vez que aceitam a morte como um
processo natural

e Os profissionais interdisciplinares que integram a equipa de Cuidados Paliativos
tém a finalidade maxima de prestar o bem-estar e a qualidade de vida ao doente,

sem negligenciar as necessidades que a familia / cuidador principal apresenta.

Deste modo é possivel afirmar que, o doente e a familia ou cuidador sdo pilares da

intervengdo no ambito dos Cuidados Paliativos.

De acordo com Becker (2011: 426 e ss) considera-se que o cuidador (na perspectiva dos
paises ndrdicos europeus) é a pessoa que apoia o seu familiar ou amigo em situacdo de
dependéncia fisica ou doenca (quer seja fisica ou mental), ou pela idade; o cuidador é
visto como um auxilio especial, que pode ajudar activamente na interac¢ao social do
proprio utente. Deste modo, de acordo com o autor, a equipa de Cuidados Paliativos
deve apoiar o cuidador e estar atenta a sua qualidade de vida e as responsabilidades que
Ihe estdo implicitas. O assistente social tem a responsabilidade de ajudar a identificar as
necessidades do cuidador e apoia-lo, pois a exemplo do Reino Unido os cuidadores sao
frequentemente jovens adultos ou jovens com idade inferior a 18 anos. No caso dos

cuidadores adultos h& a necessidade de ter em atengdo, por parte da equipa, a saude e

1 \www.news-medical.net
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bem-estar do cuidador principal, na medida em que esta prestacdo de cuidados pode
estender-se durante um longo periodo. Na intervencdo do assistente social com o

cuidador, é importante compreender as suas necessidades sendo possivel classifica-las:

e Escolha - Escolher o cuidado ou o servicgo

e Acesso - a informacdo e avaliar as suas capacidades e competéncias

e Respeito - por si mesmo e pelas suas necessidades

e Educacéo / Formacéo - nos cuidados da doenca e conhecimento sobre esta

e Reconhecimento - pela contribuicdo da sua prestacdo de cuidados;
Reconhecimento e valorizagdo por parte da equipa, mas também pela rede de
suporte e apoio (restante familia e amigos)

e Apoio - as suas necessidades individuais

Becker salienta que no Reino Unido os cuidadores devem ter em conta a avaliagdo da
identificacdo das suas necessidades, bem como apreender toda a informacédo e formacao
relativa a doenca por parte da equipa, que presta 0 apoio necessario e avalia as
necessidades e competéncias e ajustando sempre que necessario (AditCommission's,
2004, citado por Saul Becker, 2011).

4. A Intervencao do Assistente Social em Cuidados Paliativos

Segundo Maria José Caparros (1992: 134 — 138) a intervencdo define-se como uma
actividade do assistente social que provoca mudanca (num sentido sistémico), tratando-
se de uma accao especifica que remete para o que fazer e como o fazer. Deste modo a
intervencdo acarreta ndo s o conhecimento, como valores e competéncias do assistente
social, pois incide sobre o individuo, na sua familia e na comunidade em que o doente
se insere. Todavia torna-se pertinente referir que a intervencdo ndo poderd ser

operacionalizada sem os modelos de intervengao.
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A teoria compreende a realidade enquanto, que o método orienta a ac¢do do
profissional; consequentemente a teoria e 0 método orientam 0 modo de actuacdo do
assistente social, desde o primeiro contacto entre o profissional e o utente. Assim é
possivel concluir que estes dois conceitos sdo indissociaveis, na medida em que a teoria
determina o método (este define-se pelo modo de compreender a realidade social em
que se insere o0 utente) tornando-se uma ferramenta basilar para a alcancar os objectivos
pré-definidos, permitindo ao assistente social desenvolver uma estratégia metodoldgica,
e por conseguinte permite ao profissional de Servico Social fomentar uma praxis
assente nas dimensdes tedrico-epistemoldgica e técnico-operativa que conduz a uma
mudanca da realidade social. Segundo Du Ranquet (1996: 4 e ss) considera-se que um
modelo, em si mesmo, é uma forma sintetizada e estruturada da realidade que provém
de uma teoria, ou seja, cada modelo favorece com uma ou mais teorias que fornecem o
conhecimento e as ideias sobre as quais podem validar as hipoteses de intervencéo; €
possivel ainda mencionar que um modelo de intervencao reflecte uma explicacdo da
realidade e guia os parametros da praxis do profissional conforme a realidade social em

que se insere 0 utente.

Avaliacao das Necessidades

A avaliacdo psicossocial descortina as necessidades particulares do doente paliativo e
da sua familia envolve a histdria psicossocial: o inicio de um plano terapéutico, a
comunicacéo das necessidades e do plano de tratamento que envolve 0s outros membros

da equipa.

O conceito de necessidade significa a existéncia da caréncia de algo, podendo ser

essencial para a sobrevivéncia humana, como a alimentacéo.

Importa salientar que existe uma diferenca entre desejo e necessidade, sendo que o
desejo é algo subjectivo e a necessidade objectiva, visto que existe a consciéncia de que
existe falta de algo. Desta forma cabe ao assistente social ter em conta quais as

necessidades dos utentes e as necessidades profissionais, que se direccionam com as
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necessidades da instituicdo que representa, operacionalizadas através das politicas

sociais.

Os problemas sociais surgem assim da insatisfacdo das necessidades, sendo tudo quanto

se coloca como obstaculo ou dificuldade que se tenta resolver.

A tipologia das Necessidades Humanas pode ser caracterizada por 3 (trés) grupos: as
necessidades basicas, que sdo indispensaveis a sobrevivéncia de cada individuo, mas
também 0 acesso ao bem-estar social'?; as necessidades objectivas ndo dependem do
sujeito em si mesmo; e finalmente as necessidades universais sdo imprescindiveis a

qualquer ser social, todavia alterna a forma de resposta a esta necessidade.

Na intervencdo do profissional de servico social verifica-se que os doentes apresentam
necessidades especificas, como sendo 0s problemas sociais que advém da ndo satisfagdo
das necessidades, que resultam da prépria doenca. Deste modo o doente tem a
necessidade de estar informado sobre os direitos e recursos na doenga, mobilizacdo e
articulacdo de recursos™, assim como a formacdo, de forma a compreender melhor a

prépria patologia.

Tendo em conta a teoria de Maslow (1943: 370-396), as necessidades humanas séo
hierarquizadas, de acordo com a ordem em que surgem no desenvolvimento do
individuo, bem como a sua importancia e o modo como condicionam o comportamento
do individuo; existindo uma estreita relacdo entre a satisfacdo das necessidades com o
sentimento motivacional do doente. Assim torna-se possivel afirmar que as
necessidades que ndo sdo satisfeitas influenciam o comportamento, visto que uma

necessidade s6 pode ser colmatada através da ac¢do de um comportamento motivador,

“Segundo Sarah Banks o Bem-estar social prende-se ao bem-estar humano, que varia consoante a
sociedade em que se esta integrado, remetendo para a perspectiva cultural da qualidade de vida. —
BANKS, Sarah (2006), Ethics and values in Social Work

Nota: A Tipologia das Necessidades descortina que estas, de uma forma geral sdo comuns, contudo a
forma como é satisfeita é diferente, pois cada resposta difere tendo em conta o tempo e 0 espago de
enquadramento.

13 Estes recursos podem ser externos ou internos.
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que devera ser orientado e estimulado pela equipa multidisciplinar de Cuidados

Paliativos.

Consequentemente o assistente social promove o bem-estar social do utente/familia,
uma vez que ajuda na satisfacdo das necessidades do individuo, de modo a contribuir
para a sua qualidade de vida, o que remete para uma cidadania plena, visto que o utente
é também um cidad&o portador de direitos. Deste modo o profissional de servico social
promove a mudanc¢a social, estimulando as potencialidades do individuo e a sua
autonomia enquanto pessoa, tendo em conta o contexto social em que se insere.
Contudo torna-se pertinente que o assistente social interage e intervém na e com a
familia, tendo em conta o seu todo, isto &, numa perspectiva holistica. De acordo com
Ferreira (2011) e Robertis (2003), o assistente social ndo deve ter uma posicdo
assistencialista, ou seja, ndo devemos dar as solugbes ao utente/ familia, mas antes
tracar o caminho com o utente/familia, gerando as circunstancias para que consiga
trilhar o seu proprio caminho, alcangando os seus proprios objectivos. Desta forma
vislumbra-se a importancia da intervencao do assistente social, uma vez que este atraves

da sua andlise e intervencéo estimula as potencialidades do individuo e da familia.

Assim, em Cuidados Paliativos, esta intervencdo apenas se podera tornar
verdadeiramente eficaz e eficiente em articulagdo com toda a equipa, e areas de
conhecimento que detém, e com o apoio de todos os elementos da familia e do préprio
doente, tornando assim mais eficaz a intervencdo do assistente social. Contudo € ainda
importante para a eficacia da intervencao, a articulacdo com a comunidade, através dos
parceiros sociais (outras entidades) que colmatam as necessidades do utente/familia com
respostas sociais diferenciadas para os doentes paliativos, nomeadamente as Unidades

de Cuidados Paliativos.
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O Sofrimento e a Dor em Cuidados Paliativos

As patologias associadas aos Cuidados Paliativos estdo intimamente relacionadas com o
sofrimento, e segundo Barbosa (2010: 563 e ss), relativamente ao sofrimento, considera
que quem experimenta o sofrimento sdo as pessoas e ndao 0s corpos, 0 que remete para a
importéncia do doente, enquanto pessoa no seu todo, tendo em conta o estado
complexo, baseado na falta de recursos e impoténcia perante o sofrimento em si mesmo;
é também pertinente realcar o conceito de dor, que assume um papel relevante no
ambito do sofrimento, uma vez que a dor, ndo ¢ apenas fisica. De acordo com Pina (s.d),
a dor abarca dois elementos: a dor fisica e a dor emocional, que se trata de uma reaccéao
emocional a dor fisica. Assim pode-se considerar que a dor é uma experiéncia sensorial

e emocional.

A dor e o sofrimento estdo intimamente relacionados, e a Associagéo Internacional para
o Estudo da Dor, define a dor por uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a les@es tecidulares reais ou provaveis, ou descrita em fung@es de tais danos.
Deste modo, é possivel concluir que quem experimenta o sofrimento sdo as pessoas e
ndo 0s corpos, 0 que remete para a importancia real do doente, enquanto pessoa no seu
todo, tendo em conta 0 estado complexo, baseado na falta de recursos e impoténcia

perante o sofrimento em si mesmo.

De acordo com Pereira (2010: 69 - 111), existem obstaculos a um controlo da dor
eficiente, sobretudo no caso de doentes oncoldgicos, sendo de referir que existem

impedimentos a trés niveis:

e Profissionais de Saude: segundo o autor, alguns médicos e enfermeiros
recebem “uma formacdo limitada na &rea”, uma vez que tém receio do controlo
da dor com recurso a opiéaceos, ou por administracéo a longo prazo, ou quando a
sua prescricdo é feita tarde demais (quando os doentes ja se encontram em fase

terminal)
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e Doente e Familia: neste &mbito é possivel referir que existem medos que estéo
relacionados com os efeitos secundarios dos opiaceos, e que estes possam
reduzir o seu tempo de vida.

e Sistema de Saude e administradores: neste nivel o principal obstaculo prende-

se com as burocracias proprias do SNS.

Face ao exposto, o autor faz a apologia de uma avaliagdo exaustiva da dor do doente,
visando promover um plano terapéutico eficaz, o que consequentemente implica
compreender razdes, assim como a intensidade da dor, para além de perceber qual o seu

impacto na qualidade de vida do doente.

Como referi anteriormente, a dor tem duas vertentes: fisica e emocional, e por
conseguinte quando a dor fisica ndo é controlada, pode desencadear ansiedade e
depressdo, 0 que consequentemente agravara a dor fisica em si mesma. Assim para que
seja possivel colmatar a dor ao nivel fisico, é necessario compreender outros factores de
sofrimento do doente, através do Apoio e Acompanhamento Psicossocial e Sistémico,
levado a cabo pelo assistente social. Contudo toda a equipa trabalha em conjunto para

melhorar a qualidade de vida do doente, no seu todo.

Torna-se importante mencionar que o assistente social, em conjunto com a restante
equipa multidisciplinar, pode ajudar a atenuar a dor emocional através do toque
terapéutico, mas também através da verificacdo do contexto social do utente e familia e
compreender o impacto que os cuidados paliativos tém no seu bem-estar e qualidade de
vida, o0 que implica a existéncia de informacdo que deve ser transmitida ao utente, para
além de estar atento as suas necessidades espirituais, uma vez que ¢ uma dimensao
importante ndo devendo ser descurada pelo assistente social e consequentemente pela
restante equipa (Gamondi, et.al, 2013).

E pertinente referir a necessidade de uma avaliacdo global das multiplas necessidades
do doente e da sua familia/cuidadores. A avaliacdo psicossocial calcula as necessidades

particulares do doente e da sua familia, que envolve a histdria psicossocial, o inicio de



| J LISBOA | e
25

um plano de tratamento, a comunicacgdo das necessidades e do plano de tratamento que

envolve toda a equipa.

Assim é necessario reflectir sobre a PirAmide das Necessidades em Cuidados
Paliativos (Barbosa e Neto: 2010) (figura 1)', para que a intervencdo da equipa

multidisciplinar seja eficiente e eficaz.

lecessidade de
Pertenca, Respeito
e Auto-realizacdo

Necessidade de Proteccéo e
Seguranca

WNecessidade de Pertenca, Respeito e Aunto-
realizacdo

Figural- Piramide das necessidades em cuidados paliativos

Consequentemente o sofrimento tem uma multi dimensionalidade, visto que factores
gue acompanham um determinado doente, ndo sdo causadores de sofrimento para outro.
Assim cabe a equipa identificar e colmatar as necessidades de cada doente, e
consequentemente da sua familia, o que remete para uma intervencdo que tem em conta
a dignidade do doente, o que implica uma intervencdo humanizada e por conseguinte

centrada nas necessidades especificas do doente e da sua familia, que deverdo

¥ A Piramide das Necessidades em Cuidados Paliativos pode ser descrita da seguinte forma: na sua base
estdo presentes as Necessidade Fisiologicas do doente, onde se inserem a sintomatologia inerente a
patologia; seguidamente a Necessidade de Proteccdo e Seguranca em que integram 0s medos e
insegurancas; e no topo desta pirdmide a Necessidade de Pertenca, Respeito e Auto-realizacdo, que estd

patente a necessidade do doente em receber afecto e atencdo, apesar da doenca.
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permanecer até ao periodo de luto, isto é, apos a morte do doente. Em concluséo Payne
(2012: 117) enaltece a importancia do servico social evidenciando a natureza social da
morte, considerando que os doentes necessitam de realizar tarefas sociais e psicoldgicas

durante o processo de preparacao da sua propria morte, nomeadamente:

Tarefas fisicas: satisfazer as necessidades fisicas, minimizando o desconforto

fisico

e Tarefas psicoldgicas: alcancar seguranca, autonomia e boa qualidade de vida

e Tarefas sociais: manter lagos interpessoais significantes durante o processo de
morte

e Tarefas espirituais: identificar, desenvolver ou assegurar fontes de energia e de

esperanca

Durante o processo de preparacdo para o derradeiro momento, o0 assistente social deve
estar presente, apoiando o doente, assim como o cuidador principal, neste processo de

preparacéo no luto.

A Familia e o Doente - Pilares em Cuidados Paliativos

De acordo com Watts (2013: 199 e ss), a intervengédo do assistente social em Cuidados
Paliativos tem o seu centro no doente e na familia, realcando as caracteristicas basilares
da intervencdo do profissional de Servico Social: auxiliando antecipadamente no plano
de cuidados, agente de advocacy a favor do utente e familia, promovendo
informacg&o/formagdo & comunidade; mediador de conflitos entre a familia, doente,
equipa multidisciplinar e comunidade; acompanhamento e apoio psicossocial; e
intervencdo na crise. De acordo com a NASW esta ndo € uma lista exaustiva das
funcdes realizadas pelo assistente social em cuidados paliativos, mas reflecte um pouco
0 contributo do profissional integrado na equipa, relativamente ao apoio e
acompanhamento do doente e sua familia. Deste modo o assistente social tem a pericia
em reconhecer os sinais de distress do utente e da sua familia, acompanhando-os ao

nivel psicossocial. Torna-se importante referir que os profissionais nesta area
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contribuem para o desenvolvimento da relagdo entre a familia e doente, ao nivel
emocional, do compromisso, consciéncia (da propria patologia e de toda a sua

influéncia na vida do individuo e da sua familia) e no préprio cuidado.

Assim verifica-se que o doente e a familia tém necessidades psicossociais que a equipa
pode ajudar a atenuar, e se possivel colmatar, durante a sua intervencédo, sendo possivel

destacar alguns factores que criam sofrimento ao doente:

Medo

Ansiedade

Perda dos papéis sociais e estatuto

Mudanga da auto-imagem

Perda do sentido da vida

Perda do estatuto economico e financeiro

Transformacao das relacdes interpessoais

Perda do sentido de dignidade

Alteracdes bioldgicas que integram o controlo sintomatico

O 0O 0O 0O o o o o o o

Perda progressiva da autonomia

Estes factores estdo relacionados com a participacdo na tomada de decisdo, em aspectos
relativos as terapéuticas inerentes a patologia diagnosticada a cada doente; assim como
influenciam a dindmica familiar, uma vez que a familia / cuidador principal
(frequentemente a esposa / figura feminina) também sofre, e € consequentemente alvo
de intervencdo da equipa multidisciplinar, de modo a colmatar os efeitos de Burnout,
cansaco fisico e /ou psicoldgico, sendo factores que a equipa deve estar atenta durante a

sua intervencao.
Assim verifica-se a importancia fundamental do Apoio a Familia.

Nesta perspectiva, a equipa devera ter uma atencdo especial para com a familia, na
medida em que esta apresenta necessidades psicossociais que carecem de resolucéo.
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O cuidador principal participa frequentemente nas tomadas de decisdo e, neste prisma,
faz parte da rede de suporte emocional do doente. Assim é necessario que haja uma
preocupacao, por parte da equipa, em que a adaptacao psicossocial deste seja de algum
modo facilitada, para que os efeitos do cansaco fisico e psicoldgico sejam colmatados.

Deste modo é necessario que esteja presente uma comunicacgdo eficaz, adequada e
fluida entre os trés grandes pilares: EQUIPA — DOENTE — FAMILIA / CUIDADOR
PRINCIPAL, o que transmitira ao cuidador principal uma sensacdo de seguranca,
atenuando 0s seus receios e insegurangas, pois com 0 apoio a equipa multidisciplinar, o
processo de doenga (nos planos: psicoldgico, fisioldgico e social) e as necessidades que
dai resultam serdo colmatadas com maior tranquilidade, na medida em que a familia e

doente se sentirdo mais apoiados durante este processo.

No ambito das necessidades fisicas verifica-se a importancia do controlo sintomatico
inerente a cada patologia, em que existe a preocupacdo, por parte da equipa médica,
perceber qual a melhor terapéutica para a patologia diagnosticada. Contudo torna-se
pertinente referir que algumas intervengdes terapéuticas, como RT ou QT, estdo na
origem de causas intimamente relacionadas com as necessidades psicossociais,
nomeadamente 0 medo, a angustia, e consequentemente estes tratamentos alteram a
imagem fisica do doente. Assim cabe a equipa apoiar o doente neste processo de
adaptacdo a uma nova etapa da sua vida.

As cinco fases da doenca

Uma doenga crénica, como as neoplasias, acarreta um “turbilhdo de sentimentos” tanto
para o doente como para a sua familia. Sendo de grande importéncia salientar que os
doentes oncoldgicos (assim como outras patologias), durante o processo de doenca,
passam por cinco fases / estadios (Cardoso, 2009: 8-18), no que diz respeito ao seu

estado psicoldgico relativo a doenca:

¢ Negacdo — consiste num estadio de choque, em que o utente se nega a admitir a

doenca, 0 que pode conduzi-lo ao isolamento. Esta negacdo representa um
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mecanismo de defesa do utente, que deve ser entendido e respeitado, porém €
importante destacar a ideia de que ndo deve ser encorajado. Deste modo o
assistente social deve trabalhar com a familia, amigos, entre outros deste
aspecto, assim como deve se trabalhado este factor no utente.

¢ Revolta — durante esta fase o utente pode tornar-se agressivo, fazendo recair a

sua ira sobre os que o rodeiam.

e Negociacdo — o doente nesta fase comeca a tomar consciéncia € uma maior
compreensdo da sua situacdo, deste modo tenta negociar com a equipa medica e
psicossocial determinados factores, com o intuito de diminuir as dores e
melhores cuidados. E ainda de salientar que se o utente for crente é nesta fase

que mais vai recorrer a esta crenca.

e Depressao — neste periodo, o doente revela tristeza, magoa, angustia, na medida
em que ja existe plena consciéncia da doenca, e deste modo o utente é incapaz

de negar a sua doenca; podemos ainda referir que a depressao € muito variavel.

e Aceitacdo — é um tempo de paz e calma para o0 utente, contudo pode desejar
estar s6 ou pode ainda querer estar com 0s seus entes queridos; € um periodo em
que ndo se quer preocupar com os problemas do mundo exterior, pois existe uma
necessidade de relembrar o passado. Esta fase pode ainda ocorrer no pos-

tratamento.

De acordo com Payne (2012: 116) a equipa multidisciplinar deverd estar atenta as
emocdes do doente, sem descurar as emocGes que vao sendo transmitidas pela familia,
uma vez que esta influencia o estado do proprio utente, uma vez que “As experiéncias
sociais importantes também podem produzir emogdes poderosas, nas quais se incluem
0 choque e a negacdo, a raiva, a magoa e a depressdo. Estas emogdes podem afectar a
pessoa que estd a morrer, os membros da sua familia e outros dentro da sua rede

social.”.
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Todavia considera-se de extrema importancia mencionar que o utente pode ndo passar
por todas as etapas, na medida em que pode ja haver uma aceitacdo plena da doenca e
por alguma razéo fazer regredir todo este processo ou ainda «saltar» etapas. Deste modo
é fundamental que a equipa multidisciplinar tente colmatar e apoie o doente e a sua
familia durante este processo. Neste momento, mais uma vez a familia desempenha um
papel crucial, para que o doente consiga aceitar a sua doenca, pois ao fazer a aceitagédo

ajudard a equipa a ajuda-lo.

Em forma de conclusdo, é fundamental referir que os Cuidados Paliativos tém no seu
cerne melhorar a qualidade de vida do doente, e consequentemente na sua familia, visto
que se trata genericamente de doencas cronicas, incuraveis e progressivas; assim a
equipa que constitui os Cuidados Paliativos tém o objectivo central, ndo sé aliviar mas
também prevenir o sofrimento, prevenindo e tratando dificuldades provenientes da
doenca, ndo apenas na perspectiva fisica, mas também contrariedades psicossociais e

espirituais.

Ainda relativamente a esta tematica, torna-se pertinente referir que quando o doente (e
consequentemente a familia) sofre é necessario proporcionar-lhe uma solugdo completa
as suas inquietudes e receios. E também frequente, os doentes mencionarem “ Eu n&o
tenho medo de morrer. Tenho, € medo de sofrer...”, o que reflecte a intensidade do
sofrimento, e que este ndo se mede apenas na dor fisica, pois é também medido nos
termos do proprio doente implicando os seus préprios valores, vivéncias, crencas e
recursos. Importa ainda referir que o doente experiencia sentimentos dolorosos, uma

vez que se sente vulneravel face a sua finitude perante a vida.

Conforme referido anteriormente, os Cuidados Paliativos englobam todas as patologias
graves e/ou incuraveis que sdo progressivas e avangadas, como 0 caso das neoplasias.
Assim a forca do Servico Social reside na capacidade dos assistentes sociais avaliarem
0s utentes dentro do contexto e do seu ambiente, pois estas patologias tém um forte
impacto no doente, ndo s6 no campo clinico, mas também no lar e no trabalho. E ainda
importante salientar, que de acordo com a AOSW, o Servigo Social em Oncologia (e

consequentemente em Cuidados Paliativos) presta o apoio e acompanhamento
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psicossocial ao doente e a familia, face ao diagnostico de uma patologia progressiva e

avancada.

O assistente social deve conhecer o desenvolvimento, e compreender o tratamento da
patologia, como o caso das neoplasias que integram as patologias incuraveis e
progressivas. Pois estas patologias afectam consequentemente o nivel psicossocial e o

bem - estar do doente.

Assim no ambito da avaliacdo é importante salientar que os assistentes sociais tém a
responsabilidade de ajudar os outros profissionais a compreenderem como o doente fara
face ao diagnostico, tratamentos e que intervengdes serdo Uteis para o doente, pois uma
avaliacdo articulada e um plano bem definido auxiliaréo a entender melhor o tratamento
do doente, para além de clarificar o papel fulcral do assistente social na equipa de

Cuidados Paliativos — equipas multi e interdisciplinares.

A intervencao Psicossocial

Deste modo a intervencdo do Assistente Social, no &mbito dos Cuidados Paliativos
deve-se basear numa intervencao Psicossocial (Du Ranquet, 1996: 67 e ss), na medida
em que se trata de um modelo de intervencdo em Servigo Social, que se dirige aos
problemas que os individuos se deparam no seu funcionamento social. Segundo
Viscarret (2007) o modelo retne padrbes tedricos, metodoldgicos e funcionais, que
auxiliam o assistente social na sua intervencdo. O autor refere que o modelo consagra
principios, definindo a elaboracdo de hipoteses e objectivos de intervengdo, bem como

estratégias e técnicas, conforme a situacdo-problema que é encontrada.

Assim torna-se pertinente clarificar que a intervencdo psicossocial € uma actividade da
area das relacfes humanas, desenvolvida pelas Ciéncias Sociais e Humanas, que lida
com os problemas que as pessoas enfrentam no seu funcionamento social e com a
resolucdo desses problemas. Os problemas de funcionamento social afectam a vida do

individuo em relacdo com a realidade exterior aos diversos niveis da sua vida; assim o
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objectivo da intervencdo social é a situacdo de vida que com o problema® esta
relacionada com a forma como a pessoa lida com o problema em questdo. Esta
intervencdo dirige-se a situagdes - problema de funcionamento social, que é definida
como uma actividade que tem por objecto os problemas da vida em sociedade/grupo
social, podendo ser confrontada por razdes de falta de recursos ou competéncias para 0s
resolver. Esta falta de recursos advém da falta de informacdo, problemas de
relacionamento na escala de estatutos sociais ou na dificuldade de assumir um papel.
Deste modo pode-se verificar que o objectivo é dirigido a situacdo -problema, que tem
como principal intuito a resolucdo mediante um processo de trabalho que procura
desenvolver a capacidade de resolucdo. Neste processo pretende-se que o utente
desenvolva as suas capacidades para lidar com outras situagdes -problema da vida em

sociedade.

E ainda de clarificar que este modelo de intervencdo tem como objectivo contribuir para
uma melhor relacdo das pessoas com 0 seu meio, para que se alcance a sua plena
relacdo como pessoa, através da capacitacdo do préprio individuo para que consiga
obter e utilizar os recursos, 0 que remete para 0 empowerment'®; e consequentemente
também para uma evolucdo no ambito dos comportamentos, que favorecam e
possibilitem um sentimento de pertenca, assim como estabelecer rela¢cbes com outros no
seu meio ambiente, utilizando de uma forma construtiva os recursos de que dispde, quer
sejam formais ou informais. Este desenvolvimento abarca ainda o crescimento ao nivel
pessoal, de modo a se verificar uma promogéo das suas capacidades / potencialidades e

competéncias pessoais.

Pode-se ainda acrescentar que tende a contribuir para a mudanca, tanto ao nivel legal,

das politicas sociais, dos costumes, como ao nivel das regras de funcionamento social.

15 Entidade exterior ao individuo

16 Este termo reflecte o processo de aumentar o poder do utente implicando uma estratégia de utilizacéo
de recursos existentes, de forma a organizar respostas adequadas a situacdo e utilizando as
potencialidades e fragilidades do utente. Assim também é de grande importancia referir que “ Informacéo
é poder”, uma vez que o individuo para além estimular a sua auto-confianca, desenvolve ainda o seu

exercicio de cidadania.
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Assim a intervencéo psicossocial conduz para o dominio subjectivo, na medida em que

muitos problemas resultam de condic¢des sociais, ou seja, acontecimentos exteriores ao

individuo; por conseguinte compete ao assistente social estudar, analisar, reflectir com a

participacdo do utente. Todavia a intervencdo focaliza-se no problema a resolver,

apelando ao funcionamento psicolégico®’.

Ap0s a realizagédo do diagndstico, que conduz a formulagéo de objectivos (imediatos ou

a longo prazo), através do plano de accdo delineado; quanto as técnicas de tratamento

explanam-se em duas técnicas:

Directa, que reflecte a relacdo do utente com o assistente social, remetendo para
uma compreensdo mais abrangente e realista do problema. A maior parte das
vezes 0 nosso trabalho comeca pelo tratamento directo, desconstruindo toda a
expressao das emogdes/ sentimentos e percepcdo que utente tem do problema.
Assim o tratamento directo baseia-se uma técnica de apoio e orientacdo, uma
vez que transmite seguranca ao utente através da coeréncia entre a comunicacao
verbal e ndo verbal. Esta seguranca gera motivacdo e confianga, visto que
assistente social e utente constituem uma equipa; através das técnicas de
expressao da-se espaco ao utente para exprimir as suas emocgdes e sentimentos,
seja através do riso ou do choro. Estas técnicas tém como objectivo a tomada de
consciéncia do utente, em relacdo ao seu problema, pois frequentemente tém
contornos destorcidos, sendo necessério clarificar e reflectir com o utente o
problema. Por conseguinte quanto menor for a ansiedade do utente maior sera a
sua compreensdo, pois ao tornar o problema compreensivel serd promovida a
consciencializagdo impulsionando o utente numa visdo mais alargada do
problema, reflectindo uma nova dindmica de sentimentos e conhecimentos.

A técnica de tratamento Indirecto, baseia-se em utilizar o meio e modificé-lo,
por outras palavras, atribui-se 0 recurso ao utente com base no problema
apresentado. A modificacdo do meio transmite-se a ideia da adaptacdo do meio

as necessidades do utente e ao problema, de modo a que seja possivel atingir os

17 A teoria psicoanalitica é a teoria psicoldgica primordial em que se apoiou este modelo.
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objectivos predefinidos, ultrapassando as adversidades do meio; deste modo é

possivel beneficiar o utente através das alteragdes do meio.

Na construcdo da relacdo entre o assistente social e o utente € necessario ter em conta
que a situacdo — problema sdo momentos da vida dos individuos e ndo aspectos
isolados das suas vidas. O objecto da intervencao psicossocial é assim uma situacao de
vida em que o problema existe efectivamente. Contudo o assistente social durante o
atendimento devera estar atento, pois € necessario compreender que a causa € mais

complexa que a situagao apresentada.

A importancia da Comunicagéo

Quando o Assistente Social realiza o primeiro atendimento com o doente, € necessario
que construa uma relagdo empética com este, na medida em que é um dos momentos
mais delicados do processo. Torna-se pertinente destacar a importancia da comunicagéo,
tanto em Cuidados Paliativos como consequentemente na intervencédo do profissional de

Servico Social.

O conceito de comunicacdo consiste numa troca de informacdo entre dois
interlocutores, que partilham algo em comum. Contudo em Servigo Social e em
Cuidados Paliativos o acto de comunicar &, em si mesmo, um desafio, visto que se
realiza a “mediacdo” entre o doente, a familia e a equipa multidisciplinar, e ainda € um
componente fundamental na assisténcia que se presta. Deste modo tanto a familia como
0 doente apresentam ao profissional os seus problemas sentidos, as suas preocupacdes e

0S seus sentimentos, o que implica o saber ouvir e interpretar a mensagem recebida.

Todavia esta ac¢do do doente/ familia em partilhar a informacao com o profissional nem
sempre é facil, na medida em que resulta de um reconhecimento de que ndo é capaz de
resolver o problema por si mesmo. Assim o utente sente-se vulneravel, numa situacao
de desvantagem, remetendo para o facto de que o utente se sente numa posicdo de

inferioridade e em risco de dependéncia. Desta decisdo de pedir ajuda surge de um
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conflito interior, que resulta de um turbilh&o de sentimentos, ou seja, 0 desejo e o receio

de pedir ajuda.

Contudo este € um momento em que profissional e doente se observam e se escutam, e
que simultaneamente se estabelece uma relagéo profissional. Assim existe uma troca de
informacdo, sendo pertinente que o profissional tenha em conta que o utente vive uma
situacdo dificil, e que Ihe é dificil partilhar alguns aspectos da sua vida. Esta situacao é,
frequentemente, entendida como humilhacéo, e por isso € importante que o profissional
crie um ambiente em que o utente se sinta a vontade para que possa falar dos seus

problemas.

Neste momento, existe por parte do utente uma expectativa, nomeadamente quanto a
possivel resposta ao problema apresentado, assim quanto a relacdo profissional que

podera estabelecer com o assistente social.

Um aspecto a salientar € a pertinéncia do assistente social conseguir conter as suas
emoc0es, pois caso ndo aconteca, podera influenciar a forma como trabalha as emocdes
do utente. Segundo Payne (2012: 111 e ss), o profissional de Servigo Social pode
expressar 0 Seu apoio e interesse atraves de comportamentos ndo verbais,
concentrando-se naquilo que os utentes e familiares dizem e pegando em questdes
subsequentes a partir de algo que tenham dito, deste modo o assistente social pode
auxiliar o doente e a sua familia a enfrentar emogdes pouco usuais e que considerem
dificeis de expressar, constituindo apoio nesse processo uma forma importante de
ganhar a sua confianca. Quando os utentes se revelam muito calmos, estdo, muitas
vezes a pensar em algo que nunca antes tinham encontrado ou a gerir uma resposta

emocional.

Assim, o assistente social deve demonstrar disponibilidade para ouvir e compreender o
utente, ajudando naquilo que muitas vezes é confuso no discurso. Tendo sempre
presente uma postura interessada e realizando pequenos gestos, de forma a dar a

perceber a sua atencao.
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Segundo Almeida (2012: 139 e ss) a confianca tem uma grande importancia na
comunicacdo, pois neste processo é exigido ao profissional de servigo social que seja
claro e simples na sua forma como transmite a informacao ao utente/familia, de modo a

facilitar a apreender a informagéo que foi transmitida.

A relacdo de Empatia

Quanto a atitude empatica é de referir que se trata de sentir o problema como os
utentes o sentem, por outras palavras, implica que o assistente social se ponha no lugar

do outro, para que possa compreender qual a percepcao do utente acerca do problema.

A compreensdo empatica exige que o assistente social ponha de parte as suas proprias
consideracdes e sentimentos pessoais, ter atencdo ao que a outra pessoa diz e da forma

como o diz.

“ A prestacéo de cuidados tem de ser guiada pelo levantamento das necessidades dos
doentes, nelas se incluem necessariamente aspectos psicossociais da doencga. Torna-se
também necessario dar a devida importancia a qualidade da comunicacdo com 0s
doentes e familiares e desenvolver procedimentos (...) com vista a melhorar o
condicionamento da respectiva convivéncia com a doenca” (Programa Accdo, José
Oliveira, Maio 2001).

Também Payne (2012: 127) considera que os profissionais podem expressar o0 seu
apoio e interesse atraves de comportamentos ndo verbais, concentrando-se naquilo que
os utentes e familiares dizem e pegando em questdes subsequentes a partir de algo que
tenham dito; ou seja, criar um ponto de partida para que seja possivel desenvolver uma
relacdo empatica, uma vez que tanto o utente como o0s seus familiares estdo sujeitos a
um “turbilhdo de sentimentos” que por vezes ndo lhes é facil transmitir o que sentem,
pois sdo emocOes dificeis de expressar, e deste modo é possivel cativar com menos

dificuldade a sua confianca e, consequentemente, criar uma relacdo empatica.
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Siléncios e Palavras

E igualmente necessario que o profissional esteja atento para a descodificacdo do
sentido das palavras e dos siléncios, pois muitas vezes o utente deseja transmitir
determinados sentimentos e ideias, por conseguinte é necessario que o profissional
esteja atento, para que possa aumentar a compreensdo do problema e a visdo que o
utente tem do problema — Reverberacdo / Reformulagdo, transmitindo seguranga ao
doente, que se transmite através da coeréncia entre a comunicacao verbal e ndo verbal.
A Reformulagdo esta assente numa técnica de escuta, que consiste em o assistente social
voltar a dizer por outras palavras, de modo conciso e explicito o que foi dito
anteriormente pelo utente, o que transmite o entendimento do profissional pelos
sentimentos expressados pelo utente. Payne considera ainda importante a técnica da
confrontacdo respeitosa, uma vez que em Cuidados Paliativos se trabalha " lado-a-lado™
com a morte, e por essa razdo frequentemente o utente evita algumas questdes
importantes da sua vida, ou tem uma perspectiva desequilibrada da esperanca e/ou da

realidade.

Em suma, considera-se fundamental para que o profissional possa orientar o utente
tendo em vista a resolucdo do seu problema, devendo ter em conta 0 contexto em que
este se encontra, como foi referido anteriormente, a forma como o utente encara o seu

problema e como se sente com 0 mesmao.

Durante o processo de intervengdo Psicossocial, subsiste uma atitude colaboracéo entre

0 utente e o profissional, para que o utente esteja envolvido neste processo.

Durante este processo € necessario que o profissional treine capacidades bastante
importantes: controlo das emocgdes, auto observar-se e observar a realidade. Importa
também ressaltar que o assistente social deve adoptar uma atitude quase passiva, mas
também empética, dando espaco ao utente para que enfrente o seu problema. Assim,
cria-se um novo espaco de didlogo, de tempo e de atencdo empatica, possibilitando a
ultrapassagem do problema. Para que tal aconteca, € necessario que exista uma
clarificacdo sobre o problema/ problemas, permitindo ordenar os diferentes elementos

da situacéo, para que seja explicada com clareza.
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Assim, é importante que haja uma atitude de *“olhar e ver”, de ter uma percep¢édo
objectiva do problema, permitindo a tomada de consciéncia das emocdes associadas ao
problema bem como a demonstragdo dos contornos possiveis. Assim é necessario que
durante a entrevista o assistente social conheca melhor as capacidades, dificuldades e
potencialidades da pessoa que se apresenta e simultaneamente construir uma nogéo

sobre a vida do utente.

Esta exploracdo conduz a um compromisso, na medida em que se estabelecem as
prioridades de intervencdo em relagcéo ao problema apresentado. Estabelece-se 0 mesmo
entre o utente e o profissional sobre a continuidade do processo.

Importa referir que a definicdo de prioridades obedece aos seguintes principios:
0 Ter presente o pedido apresentado pelo doente

0 Enquadra-lo nos dados resultantes da exploracao.

A Relacéo de Confianca entre o Doente e o Profissional

E importante destacar que o doente tem o direito & verdade, na medida em que é o
reflexo enquanto direito fundamental da pessoa, sendo uma manifestacdo do respeito
que se deve ter pelo doente. Contudo a verdade deve ser doseada conforme a sua
capacidade de interiorizacdo, e consequentemente de acordo com a sua experiéncia de
vida. Assim estabelece-se uma relacdo de confianca entre o profissional de servico
social, bem como toda a equipa, € o doente/familia. Payne, considera que 0s
profissionais envolvidos com os doentes e as suas familias, incluindo os assistentes
sociais, terdo de, muitas vezes, reafirmar a informacéo dada e auxiliar as pessoas, para
que considerem o impacto dessa informacéao na sua familia, mesmo que seja necessario
apresentar essa informacdo repetidamente e de formas diversas, para que seja

interiorizada.

De acordo com Branco e Farcadas (2010: 10-11) considera-se que o Assistente Social é

considerado como um consultor sobre os problemas psicossociais, pois torna possivel
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que a informacdo seja compartilhada pela equipa interdisciplinar, e deste modo
enriquece o diagnostico de cada doente; o assistente social € também visto como um
promotor da advocacia social, uma vez que o profissional tem como objectivo ajudar o
utente em transformar as suas fragilidades em potencialidades, ou seja, o0 assistente
social ajuda o utente a ter acesso aos cuidados de saude, ultrapassando as dificuldades
que surgem, nomeadamente na forma de aceder a informacdo necessaria ao utente ou
mesmo na linguagem utilizada por outros profissionais; deste modo é possivel concluir
que o assistente social é mediador entre o utente e 0s servigos, bem como mobilizador
de recursos, na medida em que existe uma articulacio em rede, quer seja com
instituicGes na comunidade, ou internamente na instituicdo hospitalar. Esta articulacdo
tem como principal objectivo tornar possivel a satisfacdo das necessidades e orientar
respostas adequadas aos problemas do doente e sua familia.

E importante referir, segundo Payne (2012: 111 e ss), que em Cuidados Paliativos o
profissional de Servico Social deve estar atento em estabelecer um relacionamento e
comecar a obter as histdrias pessoais do utente. Deste modo o assistente social ao
conhecer a histéria de vida do doente, podera compreender melhor o seu
comportamento, ajudando-o na aceitacdo da doenca, e consequentemente ao explorar a
vida e relacionamentos do utente e familia, conseguir compreender as raizes e causas
das necessidades apresentadas; assim, de acordo com o autor, este mero procedimento
permite que as familias consigam lidar com um grande nimero de questdes sem que

seja necessaria uma intervencao posterior.

A Interdisciplinaridade

Conforme referido anteriormente, uma equipa em Cuidados Paliativos € considerada
como uma equipa interdisciplinar; Fazenda (2012: 247 - 248) considera que 0 conceito
de interdisciplinaridade consiste na cooperagéo entre diferentes os campos do saber, de
modo a alcancar um objectivo comum, baseando-se numa Unica hierarquia e assente
numa lideranca democratica em que cada profissdo € valorizada na sua participacéo, e

que deste modo contribui para a intervencdo da equipa enquanto um todo. A autora
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verifica que a colocacdo de fronteiras profissionais pode constituir um impedimento ao
trabalho interdisciplinar, todavia é pertinente encontrar um equilibrio entre cada uma
das profissdes permitindo a autonomia e a especializacdo de cada uma, e potenciando
uma coesao assente na partilha de objectivos comuns a equipa, apesar dos valores e

metodologias de cada profissao que integra a equipa.

Payne (2012: 118-119), também demonstra a importancia da interdisciplinaridade em
cuidados paliativos demarcando-a em quatro grupos: o pessoal médico e de
enfermagem, que faz o controlo sintomatico e a gestdo da dor; outros profissionais
como os fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e artisticos, este grupo é crucial na
reabilitacdo e facilitam a qualidade de vida do doente; os profissionais dos cuidados
espirituais em que se integram sacerdotes das religides mais relevantes, que tem tém
por objectivo fornecer apoio aos doentes e suas familias, em matéria de religido;
finalmente os profissionais psicossociais, em que se integram os psicélogos e 0s
assistentes sociais, neste grupo é pertinente salientar que os profissionais de Servico
Social estdo intimamente relacionados com a area da saude, e em particular com 0s
Cuidados Paliativos desde a sua origem, e realizam um papel crucial no apoio e
acompanhamento psicossocial. Bernardo e outros (2010: 761 e ss) consideram que a
equipa de Cuidados Paliativos tem o seu nucleo duro nos elementos do médico,
enfermeiro e assistente social, e que todos os outros elementos que compdem a equipa
vao valorizé-la, e que esta evolucdo da equipa é consequéncia do desenvolvimento da
constituicdo do trabalho. A equipa deve ter em conta a eficacia da sua dindmica, que é
complementada pelos conhecimentos de cada profissdo, e a partir desta dinamica €
possivel criar novas orientacfes a qualidade de vida e bem-estar do doente e da sua
familia. Consequentemente Hughes et.al (2014: 300 e ss) considera que os desafios a
equipa interdisciplinar podem ser beneficiados pela intervencdo do servigo social, uma
vez que presta a sua contribuicdo em prol da equipa, ajudando na prestacdo de cuidados
ao utente, através dos valores, principios e conhecimento que o Servigo Social coloca a

disposicao sendo uma mais-valia nesta prestacao de cuidados ao utente e familia.
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As competéncias em Servico Social

Para finalizar é necessario realcar a importancia das competéncias em Servi¢o Social,
que segundo Vass (1996: 62 e ss) se podem agrupar em 3 grupos: as competéncias
cognitivas remetendo para as metodologias e modelos de intervencgéo, que envolvem o
desenvolvimento das competéncias analiticas, a capacidade de evolucéo, e aplicacdo do
conhecimento e compreensdo a pratica desenvolvida na intervencdo do assistente social;
as competéncias administrativas abarcam a elaboracdo de relatérios e diagndsticos
sociais e organizacdo dos processos individuais de cada utente, nestes elementos é
preciso ter em conta a importancia da informacao reunida que pertence ao processo do
doente, e que requer pertinentemente a confidencialidade e sigilo profissional; as
competéncias interpessoais abrangem a técnicas e estratégias de intervencdo e
acompanhamento ao utente, como a comunicacdo e a relagdo empatica, que permitem
criar uma relacdo de trabalho entre o assistente social, o utente e o cuidador
principal/familia. Segundo o autor nas diferentes partes do trabalho desenvolvido pelo
assistente social, implica diferentes competéncias, todavia é necessario salientar que as
competéncias sdo de alguma forma, influenciadas pela politica, legislacdo e mudancas
organizacionais e pela ambiguidade dos problemas dos utentes com que o assistente
social se depara. O desenvolvimento das competéncias é um processo dinamico que é
influenciado pela experiéncia pessoal do assistente social, pela sua formacao
profissional e pela sua aprendizagem em contexto profissional.

Assim ainda é possivel evidenciar que o assistente social promove a mudanca social, a
solugdo de problemas nas relagdes humanas e o empowerment e a libertacdo das
pessoas em alcancar o bem-estar social. Utilizando teorias do comportamento humano
e sistema social, o servico social nos pontos em que as pessoa actuam no seu ambiente
social. Principios dos direitos humanos e justica social sdo fundamentais para o servi¢o
social. (Hughes et.al, 2014: 301-302).
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Capitulo 11 - Metodologia

1. Estratégia Metodoldgica

A presente investigacdo enquadra-se no paradigma interpretativo, que tenta
compreender o enriquecimento das relagdes sociais e pela diversidade do quotidiano dos
sujeitos sociais, 0 que consequentemente remete para uma interaccdo entre oS
individuos. De acordo com Guerra (2006:17) através deste paradigma o objecto da
analise é construido através da recolha da realidade social, e por conseguinte
percebendo o seu significado para a investigacdo em curso. A autora refere ainda que a
dimensdo interpretativa surge das questbes colocadas tendo em conta o alvo da
pesquisa, ao abrigo da analise tedrico — analitica articulando de modo a desenvolver o0s

preceitos do principio da inducéo.

Esta investigacdo qualitativa é caracterizada como descritiva, pois explica os fendmenos
sociais e, desta forma permite a sua analise ampla e de acordo com o contexto em que se
insere, para além do seu desenvolvimento tedrico que impde o entendimento do objecto

em estudo.

Assim, tendo em conta o exposto, encontra-se presente nesta investigacao o principio da
inducdo que se baseia na existéncia de factos e/ou caracteristicas que se encontram
interligadas durante a observacao (Gauthier, 2003). Os dados recolhidos sdo analisados
de acordo com a abordagem indutiva que se constroi através da probabilidade de
apresentar na realidade social. Estreitando-se, assim, a pergunta cientifica de forma a
estruturar 0s conceitos e componentes tedricos, visto serem cruciais para a analise dos
dados recolhidos (Guerra, 2006:25).

A abordagem indutiva desenvolve-se a partir da recolha de informacdo, e deste modo

sd0 utilizadas entrevistas semi-directivas'®, na medida em que se dirige a uma

18 para a recolha dos dados foram utilizadas as entrevistas semi-directivas, tendo sido elaboradas de

acordo com a pesquisa bibliogréafica, bem como os objectivos do presente estudo. Foram definidas seis
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investigacdo que tem por base a recolha das perspectivas dos intervenientes da
investigacdo, para melhor compreensdo do fendmeno em estudo, implicando uma
reflexdo sobre a investigagdo. Assim, a pesquisa empirica traduz-se na realizacdo das

entrevistas, assim como o confronto com os resultados obtidos®®.

O universo considera-se 0 numero de unidades de Cuidados Paliativos que existem na
zona metropolitana de Lisboa, que actualmente sdo 10 (dez) unidades, tendo sido
seleccionadas duas, tendo em conta a acessibilidade, para a realizacdo desta
investigacdo. Assim este estudo foi realizado juntos dos diferentes profissionais da
Unidade de Cuidados Continuados Integrados — Residéncia S& Domingos e da
Unidade de Medicina Paliativa, do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de

Santa Maria.

A amostragem enquadra-se na amostra nao probabilistica, em que se tiveram em conta
as caracteristicas especificas da investigacao, e deste modo a amostra ndo é composta
aleatoriamente; uma vez que esta demonstra uma intencionalidade, na medida em que
0s participantes do presente estudo foram seleccionados tendo em conta a sua
acessibilidade. Os dados foram recolhidos, entre a Ultima semana de Janeiro e a
primeira quinzena do més de Marco de 2015, sendo perceptivel um atraso na
calendarizacdo do presente estudo devido & necessidade de autorizagdes das direc¢des

dos servigos®.

dimensdes a explorar ao longo das entrevistas: Controlo Sintomatico, Sofrimento, Comunicacéo, Modelos

de Intervencdo, Métodos de Intervencdo e Técnicas de Intervencao.

9 A abordagem indutiva relaciona-se com o paradigma interpretativo o que remete para a interpretagéo
dos dados recolhidos, dando origem as conclusdes finais da investigagdo. Este paradigma permite
compreender qual a perspectiva da equipa multi e interdisciplinar da intervencdo do assistente social

integrado na equipa de cuidados paliativos.

2 para tal foram necesséarias autorizagdes formais nas instituicdes em que decorreu este estudo,
nomeadamente o Director de Servico do Departamento de Medicina, a Directora de Enfermagem, bem

como a Directora do Servico Social do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de Santa Maria.
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Para a seleccdo dos profissionais a realizar a entrevista, foi tido em conta o critério de
acessibilidade / disponibilidade destes, de modo a ndo perturbar o normal
funcionamento das unidades em estudo. Deste modo foram realizadas 13 (treze)
entrevistas?! aos profissionais que integram a equipa multidisciplinar, presentes neste
estudo. Estas entrevistas tiveram gravacdo audio e transcritas; de modo a preservar o
anonimato e a confidencialidade dos dados, as entrevistas apenas foram identificadas

pela categoria profissional.

A analise de contetdo das entrevistas enquadra-se na orientacdo dos critérios de Bardin
(1977), em que se baseia nas técnicas de analise salientando a codificagdo, que se
expressa atraves da utilizacdo de conceitos, dimensdes, componentes e indicadores, em
gue se gera uma organizacao e relacdo entre eles. Por outras palavras analisam-se as
respostas fornecidas tendo em conta o objecto de estudo, desmembrando-se as respostas

facultadas na andlise categorial de acordo com o seu significado.

Também na Unidade de Cuidados Continuados Integrados — Residéncia Sdo Domingos foi necessaria a

solicitacdo de autorizago formal & Comissdo de Etica desta instituigio.

21 No inicio deste estudo estavam previstas serem realizadas dez entrevistas, contudo foi necessario um
aumento do seu nimero devido a abundancia de profissionais que integram as equipas multidisciplinares

em Cuidados Paliativos.



| J LISBOA | e
45

2. Modelo de Analise

A partir da pergunta de investigacdo que orientou este estudo, Qual a intervengdo do
Assistente Social integrado na equipa de Cuidados Paliativos?, tendo por base 0s

seguintes objectivos de investigacéo:

v ldentificar os principios e a metodologia da intervencdo do assistente social em
cuidados paliativos

v Analisar a percepcdo que os profissionais integrados na equipa de cuidados
paliativos tém sobre a intervengdo do assistente social

v' Compreender a articulacdo interdisciplinar na intervencao da equipa de cuidados

paliativos

Deste modo foram construidos os eixos do quadro tedrico que apds a sua elaboracéo,
orientaram a recolha e tratamento dos dados, em que estes conceitos s&do
operacionalizados que abaixo se mencionam. E importante referir que este mapa de
conceitos surge para orientar o presente estudo, bem como o mapeamento e

operacionalizacéo dos guides de entrevista.

A partir dos conceitos explorados no quadro tedrico, e tendo em conta e sendo este
referéncia para a recolha dos dados apresentados, € importante operacionalizar estes
conceitos, de modo a garantir a fiabilidade do instrumento de recolha de dados. O
modelo de andlise operacionaliza a problematica, tendo em conta os diferentes

conceitos, de modo a orientar a investigacdo na observacao e analise.
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Conceitos Dimensobes Componentes | Indicadores
) o ) . Diagndstico
Cuidados Paliativos | Controlo Sintomatico Tratamentos L
Situag&o clinica
Sofrimento Qualidade de Vida
Intervencéo Social | Comunicacdo Apoio a0
doente e a Relacéo profissional
familia Comunicacgdo Verbal e Ndo Verbal
Participacdo do utente e da familia
no processo de intervencao
Trabalho em ) y o
. Articulagdo Interdisciplinar
equipa

Modelo de Intervencéo

Obijectivos

Principios

Metodologia de intervengéo
Apoio psicossocial

Avaliagéo da Intervencéo

Métodos de Intervencao

Trabalho directo com o doente e
familia
Avrticulacdo com a comunidade /

Inter-Institucional

Técnicas de Intervencao

Informacao
Encaminhamento

Apoio psicossocial
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Capitulo 111 — Resultados

1. Analise dos dados recolhidos

As entrevistas foram realizadas juntos dos diferentes profissionais na Unidade de
Cuidados Continuados Integrados — Residéncia Sd&o Domingos e na Unidade de

Medicina Paliativa, do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de Santa Maria.

Durante a recolha dos dados apresentados, foi tida em conta a disponibilidade dos
profissionais no agendamento das entrevistas, de modo a nao perturbar o funcionamento

das unidades.

Foram entrevistadas treze profissionais, sendo que se entrevistaram por categoria
profissional: duas psicologas, seis enfermeiras, duas médicas, uma nutricionista e duas
assistentes sociais. Estas entrevistas tiveram gravacdo &udio e foram transcritas,
encontrando-se na integra em anexo; de modo a preservar 0 anonimato e a
confidencialidade dos dados recolhidos, as entrevistas apenas foram identificadas pela
categoria profissional supra mencionadas. Para descodificacdo e melhor compreensdo

do perfil dos entrevistados abaixo se mencionam as suas categorias profissionais.

Tabela 2 - Categorias profissionais entrevistadas

Entrevistados | Categoria profissional

1 Assistente Social

Psicéloga

Nutricionista

Enfermeira

Psicéloga

Enfermeira

Enfermeira

Enfermeira

O©| O N o O | W DN

Enfermeira
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10 Assistente Social
11 Enfermeira
12 Médica
13 Médica

Quanto as entrevistas realizadas aos profissionais que integram a equipa
multidisciplinar, o diagndstico mais frequente tanto na Unidade de Medicina Paliativa,
do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de Santa Maria, como na Unidade de
Cuidados Continuados Integrados — Residéncia Sdo Domingos trata-se
predominantemente do diagnostico oncoldgico, sendo de salientar que a doenca
oncologica, definida pela OMS, inicia-se quando ocorre uma lesédo do material genético,
no DNA da ceélula, conduzindo a mutagcbes, que se traduzem numa proliferacdo
descontrolada das células anormais. Estas células, numa pessoa saudavel serdo
eliminadas pelo sistema imunitario, caso contrario surgird um tumor maligno, que €
outra designacédo utilizada frequentemente para o cancro ou neoplasia. Na Unidade de
Medicina Paliativa, do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de Santa Maria,
verifica-se uma maior predominancia de diagnosticos oncoldgicos de gastrenterologia -
“S8o doentes oncologicos, sendo que eventualmente algum tipo de patologia mais
especifica, dentro da oncologia, apontemos eventualmente para os doentes com neo do
estdmago, colon, gastro intestinal.” (entrevista 4); todavia comeca a haver uma maior
referenciacdo de neoplasia da mama, conforme se pode verificar na entrevista 12 -
*“...as neoplasias que mais frequentemente séo referenciadas aqui para unidade sdo os
tumores colo-retais. E num segundo patamar em termos de frequéncia os tumores do
estdbmago. E num terceiro patamar, neste momento, ja é a neoplasia da mama. Houve
uma evolucdo ao longo da nossa historia, enquanto equipa, tinhamos muito poucas
referenciacfes de neoplasias da mama, nos dois, trés primeiros anos. E a pouco e
pouco estas doentes comecam a ser referenciadas, e ndo sédo referenciadas s6 numa
fase final da sua doenca, sdo referenciadas no momento em que os colegas, mesmo
ainda sob terapéutica activa detectam que h& necessidades que podem ser
melhoradas.”.
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Na Unidade de Cuidados Continuados Integrados — Residéncia de Sdo Domingos,
considera-se que o diagndstico mais frequente é o oncoldgico: “Noventa por cento dos

doentes que recebemos sdo com diagndstico oncolégico. ” (entrevista 8).

A situacéo clinica mais predominante em ambos 0s servigos prende-se com o estado
avancado da doenca: “O que nds recebemos, normalmente, em média sdo mais doentes
em estadio IV. Portanto vém j& numa fase avancada, ja com metastizacdo a distancia
(...).” (entrevista 4), e o descontrolo sintomatico: “Do ponto de vista sintomatico... Os
sintomas que mais tentamos controlar: a dor, a dispneia, a obstipacdo. Claro que temos
outros, mas estes sdo fundamentalmente os principais.” (entrevista 6). Deste modo €
possivel verificar a importancia do controlo de sintomas nos doentes paliativos, de
forma a garantir a qualidade de vida e conforto do doente, e consequentemente da sua
familia, como protagonizam os principios basilares em cuidados paliativos. Todavia
surgem outras variaveis de menor relevancia como os tratamentos “ (...) alguns ainda a
fazer tratamento de quimioterapia, com intuito de controlar a doenca, alguns so a fazer
terapéutica paliativa (...).”” (entrevista 4), a dependéncia “A maior parte no momento
até vém mais por dependéncia.” (entrevista 13), a exaustdo do cuidador “Poucos sdo 0s
que nos chegam por exaustdo do cuidador” (entrevista 8), e outras situacdes “(...) a
minha area é também mais relacionada com a nutri¢do, a maior parte vém desnutridos,
a maior parte. Alguns que vem num estado nutricional, mais ou menos, nds tentamos
manter, se bem que muitas vezes é dificil, porque comecam uma fase de recusa
alimentar, perda de apetite...” (entrevista 3). De acordo com Neto (2010: 61 e ss)
considera-se que o objectivo primordial é fomentar o conforto e a qualidade de vida do
doente assim como da sua familia, uma vez que ambos séo os pilares da intervencdo em
Cuidados Paliativos; sendo necessario realcar a importancia de que estes cuidados tém o
intuito de intervir em doencas cronicas, avancadas e incapacitantes, e devem ser
colocados em accdo o mais precocemente possivel, na medida em que ndo se destinam
apenas aos doentes em fase agoOnica/ terminal, e deste modo aliviar o sofrimento e
consequentemente controlando os sintomas e favorecendo o conforto do doente. Em
relacdo ao cuidador principal é necessario ter em conta a importancia deste na prestacédo

de cuidados ao doente, uma vez que a equipa deve estar atenta aos seus sinais de
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exaustdo, quer seja fisica ou psicologica, sendo um dos factores determinantes para
referenciar o doente para uma unidade da rede nacional de cuidados continuados.

Quanto a questdo em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes, verifica-se
que os profissionais multidisciplinares conhecem grande parte dos doentes numa fase
muito avancada da doenca, alguns dos profissionais entrevistados fazem referéncia ao
estadio IV da doenca, o que remete para uma referenciacdo tardia aos servigcos de
cuidados paliativos: “Infelizmente, numa fase demasiado avangada. Acho que deveria
ser um pouco mais cedo a referenciacdo a nossa equipa. Portanto, numa fase, num
estadio j&, que nos chamamos de grau IV, com metastizacdo, com muito descontrolo
sintomatico... Portanto sdo referenciados tardiamente, sem ddvida. E muitas vezes ja
numa fase de vida terminal, mesmo. N&o considerando o facto de ser terminal, seis
meses a um ano. Portanto numa fase mesmo terminal de vida, as vezes com
prognodsticos de um més, dois meses, e as vezes de quinze dias. E também as vezes por
horas...” (entrevista 6). Em regime de internamento os profissionais tentam conhecer o
doente durante a admissdo “Quando é possivel tento estar no acolhimento, juntamente
com a equipa da enfermagem, e com a assistente social e com o meédico, consoante
guem esteja. Contudo como os doentes ndo tém uma hora marcada para chegar a
unidade, as vezes ¢ um bocadinho dificil de gerir em termos de tempo. E portanto
quando ndo é possivel estar no momento do acolhimento, a equipa de enfermagem
passa-me aqui um bocadinho de informacéo, e se o doente apresentar condicdes
clinicas, cognitivas e comunicacionais até, para ser avaliado eu tento ir conhecé-lo, nas
proximas 48horas. (...) ” (entrevista 2). Nesta questdo é possivel compreender a
importancia da referenciacdo dos doentes, “Esté a acontecer frequentemente os doentes
serem diagnosticados ja numa fase muito avancada da doenca. E portanto, quando
entram em contacto connosco, alguns em fase avancada da doenca mas com
diagnostico recente, outros ja com diagndstico e com processo de doenca longo, e ja
naquela fase em que a oncologia envia para ca, porque esta a entrar em faléncia
terapéutica e quer que encaminha para um tipo, para a mudanca do plano de

intervencdo.” (entrevista 4).



| J LISBOA | e
51

Os assistentes sociais iniciam o contacto com o doente e a familia, de forma diferente,
uma vez que se encontram em regimes distintos (internamento e ambulatorio). Em
regime de internamento considera-se que “ (...) Nem todas as familias, ou o cuidador
vém com o doente no dia da admissdo, portanto nem todos tém familia ou cuidadores.
(...) depende da situacdo clinica do doente. Depende se consegue comunicar ou nao.
Portanto, o contacto inicial ou é no dia da admissdo, ou depois de uma primeira
avaliacdo da parte clinica, ou se o doente chegar e quiser falar com a assistente social.
(...). 7 (entrevista 1). Enquanto, que em regime de ambulatério este primeiro contacto “
(...) é feito na primeira consulta, a parte da avaliacdo médica e de enfermagem. Esta
avaliagdo na primeira consulta tem como objectivo a realizacdo do acolhimento do
doente e da familia, ou do cuidador deste, para despistagem e identificacdo de factores
de risco social, e para a definicdo de um plano individual de cuidados, com o primado

da antecipagdo dos mesmos.” (entrevista 10).

Em relacdo aos objectivos da intervencédo dos profissionais que integram a equipa
multidisciplinar considero que se prendem fundamentalmente com a qualidade de vida
do doente e da familia “Os nossos objectivos passam muito pelo controlo de sintomas.
Através do controlo de sintomas, conseguimos o conforto e a qualidade de vida, ndo s6
do doente, mas também da familia do doente de quem estamos a cuidar.” (entrevista 8),
0 que remete para a importancia do controlo sintomatico para a qualidade de vida e
conforto do doente e da sua familia, sendo estes como um todo para a intervencéo em
cuidados paliativos, uma vez que o cuidador principal, durante o processo de doenca,
esta sujeito a niveis de alto de distress?, por implicacdo da patologia do seu familiar.
Consequentemente € pertinente que o cuidador/familia seja monitorizada e apoiada

sempre que haja necessidade, pela equipa “ (...)o0 acompanhamento psicoldgico ao
utente e também as familias. Em cuidados paliativos n6s ndo nos focamos apenas no
doente, mas muito também no apoio a familia, ndo é? (...) Refor¢ar aqui um bocadinho

as relacoes familiares, e as relagcdes mais importantes, muitas vezes existes questdes um

22 Esta expressdo é frequentemente referida nos textos sobre medicina paliativa; e pode ser traduzida por

um stress pejorativo, que gera angustia ou afligdo.
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bocadinho pendentes nesta altura; portanto tentamos trabalhar estas questdes ao
maximo, quando assim é possivel. Fomentar a comunicacgdo entre o utente a familia,
quebrar aqui um bocadinho a conspiragéo do siléncio que existe nesta fase muitas
vezes, por alguns receios até dos utentes e das familias, no sentido de proteger o outro.
(...) E também preparar a familia para o luto, e apoiar no luto apds o 6bito (...).”
(entrevista 2). Nesta questdo verifica-se a importancia da comunicacao e da relacdo em
cuidados paliativos, destacando-se a presenca da conspiracéo do siléncio®, em que ndo
se transmite a informagcdo clinica de forma clara, com o objectivo de proteger o outro.
Todavia esta estratégia potencia a tensdo entre a familia e o doente, e em processo de

luto podera trazer complicacdes (psico) patoldgicas.

Relativamente ao luto no ambito dos Cuidados Paliativos, é importante referir que os
profissionais ajudam a familia na preparacdo do luto na Gltima fase de vida do doente,
na medida em que existe uma preocupacdo de minimizar, tanto quanto possivel, as
complicacdes® de perder o seu ente querido. Contudo é fundamental compreender que
o sofrimento, consequentes dos efeitos da doenca cronica prolongada, ocorre de uma
longa experiéncia de ambos, doente e familia. Na medida em que se trata de uma
mudanca da vida da familia que acompanhou todo o processo de doenca, derivando
numa circunstancia de privacdo. Esta alteracao de vida dos elementos da familia implica
sentimentos de inseguranca, receios e ansiedade, para além da tristeza implicita no
processo de luto. E relevante mencionar que existem trés fases / estadios no processo de
luto (Barbosa, 2010: 492 e ss):

e Choque / Negacdo — envolve o evitamento e incredulidade relativa a morte do
seu familiar, implicando ou alternando com grande dor mental e lamentos.
e Desorganizacdo / Desespero — esta fase € também conhecida pelo luto agudo,

que abrange desconforto emocional ou fisico, podendo ser acompanhado por

% In: http://www.apcp.com.pt/uploads/3_comunicacao_congresso_2010.pdf (consultado a 31 de Marco
de 2015)

2 por outras palavras, reduzir os factores de risco do luto patoldgico, tais como depressio, reaccdes de

panico, sentimentos de irritacdo extrema antecedentes ou posteriores a morte do doente.


http://www.apcp.com.pt/uploads/3_comunicacao_congresso_2010.pdf
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isolamento social, preocupacfes constantes com aspectos do falecido e podendo
chegar a identificar-se com o familiar falecido. Durante esta fase ha uma
consciencializacdo da morte ocorrida, podendo acarretar problemas de diversas
esferas, nomeadamente afectivos (choro, tristeza, ansiedade, depresséo...),
cognitivos (recordacdes constantes, sensacdo de “presenca” do falecido...),
existenciais ou espirituais (perda de vontade de continuar a viver, falta de
objectivos proprios...), comportamentais (isolamento social, deixar de realizar
actividades diarias...) e somaticos (falta de energia, suspiros, dispneia, aperto
no peito...).

e Reorganizacao / Recuperacao — nesta fase pode-se verificar uma acomodacao,
por outras palavras, o “conjuge que fica” reconhece a morte da sua companheira,
0 que promove uma readaptacdo a esta nova realidade e a um novo ajustamento

na sua identidade.

Segundo Parkes (1998: 170) Ninguém absorve de uma soO vez a realidade de um evento
tdo importante como um luto, por essa razdo o enlutado passa por diversas fases, de
modo a digerir a sua perda. Contudo é pertinente mencionar que o luto em si mesmo
ndo é um fendmeno apenas individual, mas que abrange toda a familia e amigos, sendo

deste modo um processo familiar e social.

Ao longo desta questdo, sobre os objectivos da intervencdo dos profissionais, refere-se a

importancia do apoio na doenca que a equipa de paliativos proporciona ao doente e sua
familia, ao nivel psicoldgico e emocional “ (...) no sentido delas se conhecerem um
bocadinho melhor na sua reaccéo a doenca e facilitar o processo de adaptacdo. Mas
sobretudo no sentido de elas se sentirem ouvidas, compreendidas numa relacéo
humana que Ihes permite falarem sobre os medos e as dificuldades que as vezes sentem
que ndo podem expressar com os familiares, trabalhar algumas questbes de
comunicacdo com os familiares, que as vezes se colocam pela situacdo de doenca -
situacdo de proteccdo mutua, em que eles tém dificuldade em falar das coisas

abertamente; normalizar a tristeza, normalizar as reaccdes, deixar que as pessoas
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sintam que estdo a viver o melhor possivel face as circunstancias dificeis...” (entrevista
5).

Os objectivos de intervencdo que os assistentes sociais realizam enquadram-se,
inequivocamente associados entre 0s objectivos centrais dos cuidados paliativos e do
servigo social. Assim pode-se verificar que toda a intervencdo abarca objectivos,
metodologia, estratégias e principios, e de acordo com Caparrds (1992) a intervencgédo do
assistente social que provoca uma transformacédo, num sentido sistémico, tratando-se de
uma accdo especifica para o que fazer e como o fazer. Deste modo a intervencédo é
conduzida pelo conhecimento, valores e competéncias do assistente social. “ (...)
promover a melhoria da qualidade e da prestacdo de cuidados de salde na area de
actuacdo, de modo a fazer face as necessidades fisicas e psicossociais do doente e da
familia. (...) aliviar o sofrimento e ir de encontro ao conforto, & qualidade de vida do
doente e da familia. (...) Orientamos e informamos em termos dos direitos, dos
recursos; tenta estabelecer o contacto com as instituicbes da comunidade no sentido de
ajustar essas mesmas necessidades as respostas; favorecemos o0 aumento da
capacidade da autonomia quer do doente quer da familia; fomentamos a
comunicacdo... (...) Identificamos os recursos disponiveis, e orientamos a resolver
problemas praticos (...) e apoiamos o doente e a familia, de forma positiva em todo o
seu processo de doenca.”. Por conseguinte é possivel compreender que os Cuidados
Paliativos e o Servico Social estdo relacionados, na medida em que ambos tentam
colmar o sofrimento do doente e familia, fazendo fase as necessidades apresentadas, e
por conseguinte promover o conforto e a qualidade de vida. Assim ambos, Servico
Social e Cuidados Paliativos, olham para a vulnerabilidade do doente e da familia e

potenciam as suas capacidades.

Assim, tendo em conta o trabalho directo do assistente social com o utente é possivel
verificar que se concentra na satisfagdo das necessidades ““ (...) na concretizacdo da
satisfacdo das necessidades, ou seja, com base no plano de intervencdo delineado a dar
resposta a isso mesmo, para a concretizacdo mas numa abordagem holistica

privilegiando sempre as necessidades e 0s problemas que sdo identificados, e que
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sistematicamente vao-se alterando e que n6s vamos avaliando e redefinindo esse plano

de intervencdo.” (entrevista 10).

Quanto as etapas do processo de intervencdo, em que 0s assistentes sociais se apoiam
para realizar a sua intervencdo, é possivel descortinar que o assistente social necessita
compreender qual o contexto social em que se insere o utente e a sua familia, e para tal
implica a interdisciplinaridade que implica a cooperacdo entre diferentes profissionais,
de modo a alcancar um objectivo comum contribuindo para a intervencdo no ambito do
servico social. “ (...) analisar as informacdes que vém do centro de saide ou do
hospital. Saber junto da equipa se a familia quando veio, ou se ha familia ou cuidador,
mencionaram alguma questao, por exemplo: o facto, desta unidade ser distante muitas
vezes da zona da residéncia. Ha aqui algum trabalho a fazer nestas situac¢fes. Por tanto
0 processo de intervencéo, volto a dizer, depende muito da situacéo, depende muito das
necessidades do doente. (...).” (entrevista 1); “ As etapas sdo basicamente: o
acolhimento, o plano individual de cuidados, o acompanhamento psicossocial e a
preparacdo de continuidade de cuidados. Ou seja, identificamos, analisamos e
avaliamos as necessidades psicossociais do doente e da familia, e agimos em
conformidade para ajustar e ajudar a concretizar o projecto de vida daquele doente e
daquela familia. E mediante a elaboracdo desse plano é feito também, a concretizacéo
do mesmo, no qual esta estabelecido, e isso é estabelecido com o doente e com a
familia, sempre delineado com eles, e é reajustado também daquilo que vai surgindo.
(...) também antecipar com o doente e com a familia os proximos recursos a poderem
usufruir e beneficiar.” (entrevista 10). Deste modo € possivel verificar a importancia
das fases de intervencédo, em que o assistente social procura, em conjunto com o utente e
familia, a solugcdo as dificuldades que se apresentam tanto ao nivel social como
psicossocial, visando a recuperagéo do bem-estar individual e social. Assim, de modo
claro, evidencia-se que o servico social é, regra geral, o servico que informa,
encaminha, estimula e orienta os doentes e as suas familias, em funcdo das exigéncias

necessarias a aquisicdo de bens e servicos.

Relativamente a participacdo do utente e da familia no processo de intervencéo,

considera-se que nem sempre é facil ter a participagdo do utente e da familia no
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processo de intervencdo social, uma vez que a condicionante clinica € factor decisivo,
sendo possivel verificar na entrevista 1: “O pilar na minha intervencéo é o doente. La
estd, ha doentes que ndo tém familia, ha familias que promovem aqui muito a questdo
da conspiracédo do siléncio, portanto o objectivo principal aqui é o doente, como a
restante equipa. A participacdo do doente, sempre que ele esteja consciente e
orientado, é total. (...) A familia sempre que ha necessidade, toda a gente da equipa
esta disponivel; marcamos com frequéncia algumas reunibes, algumas conferéncias
familiares, para prestar aqui algum apoio ao doente e a familia. Portanto a
participacdo € total.”. Todavia € de salientar a importancia da familia durante o
processo de intervencdo, visto que tal como o doente sdo pilares fundamentais em
Cuidados Paliativos e em Servigo Social. A familia € um elemento-chave no processo
de doenca, para que 0 doente se possa apoiar durante este processo; assim uma das
maiores preocupacdes do servico social em Cuidados Paliativos é que o doente tenha
uma rede de suporte, em que frequentemente o assistente social trabalha em equipa com
o doente e sua familia, sendo objectivo principal o bem-estar do doente e da sua familia,
sobretudo em fases mais avancadas da doenca: “ A familia, como nés sabemos,
representa um pilar fundamental em todo este processo. (...) a intervencdo e avaliacao
destas necessidades com o doente e com a familia séo acrescidas, e nomeadamente na
fase da doenca mais avancada existe, aqui muitas vezes, a crise do sofrimento em
cuidados paliativos. E ai representa que nédo atinge s6 o doente, mas a familia, e dai a
importancia dela! Na familia ha sempre também o processo de incerteza, até se adaptar
tal e qual como o doente. E para o éxito disto é importante a satisfacdo das
necessidades do doente e dos familiares, que acaba por ser uma abordagem global em
que a familia participa em todo o processo e coloca-se quer os cuidados sejam
prestados no domicilio, quer sejam em internamento, a envolvéncia da familia.
Obviamente que em termos de domicilio terd mais énfase a intervencdo da familia, e 0

acompanhamento a estes. (...)” (entrevista 10).

Quanto a construcdo do plano de accé@o perante as necessidades apresentadas pelo
doente e sua familia, considera-se pertinente referir a importancia de uma avaliacdo

global das diversas necessidades do doente e da sua familia/cuidadores. A avaliagdo
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psicossocial calcula as necessidades particulares do doente e da sua familia, que envolve
a historia psicossocial, o inicio de um plano de tratamento, a comunicacdo das
necessidades e do plano aos outros membros da equipa de tratamento. Ndo menos
importante é o facto de se elaborar logo de inicio um diagnoéstico, que é feito de
aproximagdes sucessivas. “ E construido em conformidade com aquilo que é avaliado
na primeira consulta, conforme as necessidades identificadas é delineado esse plano de
intervencdo e acgdo com o doente e com a familia. E é sempre reajustado, sempre que
se considere necessario, e so faz sentido de forma a assegurar a satisfacao de todas as
necessidades que vao sendo identificadas. ” (entrevista 10); “ (...) o plano de acc¢éo vai-
se construindo semanalmente, vamos fazendo reunifes semanais, fazemos planos de
intervencdo individuais semanais, vai depender do controlo ou ndo da sintomatologia

do doente; portanto vai se criando dia apés dia.” (entrevista 1).

Deste modo, remete-se para a diversidade de formas de abordagem, assim como pelo
facto dos doentes terem necessidade de um acompanhamento mais sistematico, um
diagnostico feito através de aproximacdes sucessivas, 0 que implica uma reformulagédo
do mesmo, sempre que necessario. Contudo os assistentes sociais que participaram
neste estudo ndo consideram que a sua intervengéo seja suficiente, na medida em que “
(...) infelizmente eu ndo consigo chegar a tudo ao que o doente e a familia e ou o
cuidador necessitam. Nao é apenas pelo facto de existir um assistente social que nao
existem outras complicacdes, por exemplo a distancia geogréafica, a falta de apoios
econdémicos na sociedade em geral, a burocracia existente, a falta de unidades de
cuidados paliativos... (...) ” (entrevista 1), e “ N&o. Ate porque a abordagem em
cuidados paliativos visa a melhoria da qualidade de vida e a promoc¢éo do conforto do
doente e da familia, e portanto em todas as suas dimensdes, ndo é? Motivo pelo qual, a
intervencdo sO faz sentido pela forma holistica, com a envolvéncia de todos os
profissionais.” (entrevista 10).

Estes resultados remetem para o facto das instituicbes com que se realizam as
articulacBes ndo terem uma resposta adequada para as necessidades dos doentes e
familias, sendo um impedimento para o sucesso da intervencdo do assistente social. O

assistente social através da estratégia do empowerment vai construindo com o utente a
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sua auto-determinacdo, para que este consiga, através das suas potencialidades e
fragilidades, ultrapassar as suas necessidades e dificuldades, o que nem sempre é
possivel, tendo em conta as razdes acima apresentadas. Pois a comunidade nem sempre
tem as respostas de que o utente necessita, 0 que transmite uma deficiéncia do sistema
da nossa sociedade. Durante este processo 0 assistente social compreende a necessidade
da reformulacdo do diagnostico, uma vez que considera a sua intervencdo insuficiente,
visto que apenas atenua as necessidades mais emergentes. Considera-se que cada doente
tem necessidades especificas, e de acordo com estas € possivel estabelecer um
acompanhamento mais ou menos sistematico. Apds o primeiro acolhimento, e o
primeiro diagndstico, e apos a necessidade actual estar satisfeita, podem surgir novas
necessidades, as quais o assistente social esta atento para reformular sempre que

necessario o seu plano de intervencdo, junto de cada doente e familia.

Consequentemente é realizada a construcéo da Relacao Profissional o que remete para
a relagdo com o utente. E necessario ter em conta que o doente se encontra numa
situacdo fragilizada, em que muitas vezes é constrangedor o pedir ajuda. O assistente
social tem em conta os valores, as crengas e 0s principios de cada doente. Deste modo é
importante referir que existe uma preocupacdo do profissional face ao doente, contudo
esta preocupacao reflecte um distanciamento sem distancia, em que esta presente a
relacdo de empatia de forma a demonstrar disponibilidade: “ Sobretudo em termos da
dignidade, o respeito... Sdo tudo aspectos que sdo tidos em conta. N&o sd, os que estdo
na base, da géneses do Servico Social, mas que também estdo muito na base do que é os
Cuidados Paliativos e aquilo que esta preconizado para esta intervencdo. A ética na
prestacdo destes cuidados que acaba por assentar na confidencialidade, no respeito,
consentimento informado, toda a disponibilidade que possamos ter com eles, a relacéo
de ajuda, a empatia, 0 empowerment, a advocacia, 0 aconselhamento, e depois em
termos de estratégias também muito a comunicacdo. Porque a verbal e ndo verbal
nestas situacOes, estes doentes com situacdo clinica avancada e em progressao, a

comunicacao ndo verbal estd muito presente.” (entrevista 10).
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De acordo com a noc¢do de interdisciplinaridade verifica-se, tal como referido
anteriormente, que se trata da colaboracdo entre diferentes profissionais, de modo a
alcancar um objectivo comum, em prol do doente e da familia, em que a equipa age
como um todo, assim a “Equipa interdisciplinar consiste na utilizagdo combinada das
disciplinas, das diferentes disciplinas. (...) Implica uma partilha dindmica e flexivel das
responsabilidades e do reconhecimento da complexidade das situacdes. Habitualmente
em Cuidados Paliativos € assumido de facto uma abordagem interdisciplinar, na qual a
equipa estd verdadeiramente construida e todos os envolvidos colocam as suas
competéncias e capacidades no mesmo objectivo, no objectivo comum que é ajudar
aquele doente e aquela familia. E para isso também o conhecimento, a confianca e a
comunicacdo dentro da equipa é fundamental para podermos levar as coisas a bom
porto, ndo é? Esta interdisciplinaridade vai muito também de encontro da questdo do
biopsicossocial, porque s6 vamos conseguir ajudar o doente no seu todo com as varias
disciplinas envolvidas. ” (entrevista 10). Assim, a intervencdo da assistente social
articulada com a equipa interdisciplinar, de acordo com a nogdo de
interdisciplinaridade a equipa deve ter em conta a eficacia da sua dindmica, que é
complementada pelos conhecimentos de cada profissdo, e a partir desta dinamica €
possivel criar novas orienta¢fes a qualidade de vida e bem-estar do doente e da sua
familia: “ (...) Fazemos semanalmente reuniGes, o que acaba por ser uma reunido
interdisciplinar. (...) Mas no sentido de promovermos aqui, e de estarmos todos a
trabalhar em prol do doente, com o mesmo objectivo, vamos articulando sempre que é
necessario, seja sé passar uma breve informacdo, ou encaminhamento.” (entrevista 1),
contudo existe também um fluxo de comunicacdo informal pela qual a equipa passa
informacdo internamente: * (...) também temos muitos momentos informais em que
vamos partilhando passo-a-passo tudo aquilo que esta acontecer. Porque ha
constantemente contactos, quer do ponto de vista do doente e da familia que partilham
em termos de sintomas, quer em termos de agudizacdes e que faga isso é necessario
activar mais apoios... E portanto é muito feito em cada momento, estamos sempre em
conjunto a discutir situacdes concretas (...). ” (entrevista 10).

Quanto a articulacdo da formacdo e intervencdo integrada em equipa multi e

interdisciplinar é necessério ter em conta a importancia da formacdo em Cuidados
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Paliativos, na medida em que a equipa deve funcionar de acordo com uma metodologia
e principios comuns, para que a intervencdo com o doente e sua familia seja efectiva e
eficaz, tendo por base a melhoria da sua qualidade de vida e conforto, “Neste sentido e
fazendo parte de uma equipa interdisciplinar, cada um partilha aquilo que é nas suas
competéncias a sua avaliacdo com o doente e com a familia, nestes momentos de
reunido partilhamos as informacgdes especificas para conseguirmos perceber todo o

envolvimento da situac¢éo.” (entrevista 10).

Relativamente a questdo sobre a andlise da intervencdo a luz da
interdisciplinaridade, é relevante mencionar que este conceito consiste na cooperacao
entre diferentes os campos do saber, de modo a alcancar um objectivo comum, em que
cada profissdo € valorizada na sua participagdo, e que deste modo contribui para a
intervencdo da equipa enquanto um todo. “(...) é sempre tentado trazer para a equipa,
portanto ha sempre dada aqui a avaliacdo, daquilo que é o feedback a equipa
multidisciplinar, e todos em conjunto vamos participando naquilo que séo as decisoes
para aquele utente, muitas vezes a ajudar a equipa a melhor comunicar com aquele
doente, ou perceber quais sdo o0s principais objectivos, e quais as principais
necessidades para aquele doente. E portanto ha aqui um trabalho de ajuda mdtua, com
o0 mesmo fim, com a mesma finalidade, e muito particularmente com o servico social.
Enfim, pelas razbes especificas do apoio psicossocial ao doente, pela proximidade
social... ” (entrevista 2). “A interdisciplinaridade é algo que conseguimos proporcionar
aos doentes da consulta. A consulta de medicina paliativa é por definicdo, é uma
consulta sempre de médico e de enfermeiro, complementada num segundo tempo pela
intervencdo por um lado da assistente social, e por outro lado dos psicélogos que fazem
uma apresentacdo formal a todos os doentes e a todas as familias. (...).” (entrevista 12).
Assim, € possivel descortinar que todos os elementos que complem a equipa vao
valoriza-la, e que esta evolucdo da equipa é consequéncia do desenvolvimento da
constituicdo do trabalho. A equipa deve ter em conta a eficacia da sua dinamica, que €

complementada pelos conhecimentos de cada profissdo, e a partir desta dindmica é
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possivel criar novas orientacfes a qualidade de vida e bem-estar do doente e da sua

familia.

Quanto a questdo sobre a relacdo com o doente e familia, estabelecida pelos
profissionais que integram a equipa multidisciplinar, vislumbra-se a importancia da
relacdo “Para mim a base do trabalho é a relacdo! Comegcamos na consulta de
acolhimento, no sentido das pessoas nos conhecerem como mais um elemento da
equipa, para nao nos encararem como aquele elemento intruso e vem dar apoio porque
tem uma patologia de foro mental, que ndo tém de facto. Estdo apenas a reagir a uma
situacdo! (...) disponho-me a ouvir a pessoa, na sua historia e cria-se assim uma
relacdo muito natural, muito ... no sentido da pessoa se sentir validada, sentir que ha
aqui alguém na posicao de escuta, sem julgamento, sem tentar resolver por ela os
problemas que as vezes ndo tém resolucdo, porque sdo dilemas que sdo dificeis de
resolver, e nos validamos e estamos com ela nessa dificuldade. E depois nas consultas
subsequentes acabamos por consolidar a relacdo, explicar sempre os procedimentos
que estamos a realizar com psicoeducacdo e estando com a pessoa. A presenca € 0
mais importante!” (entrevista 5). “Eu penso que a primeira abordagem, a primeira
consulta em que nos conhecemos o doente e a familia é fundamental. O usarmos... 0
conhecermos a pessoa que connosco vai partilhar coisas muito intimas, coisas muto
importantes da vida deles connosco, s6 por isso... eu acho que o sorriso abre as portas!
(...) O tom de voz, o sorriso, a expresséo facial fundamentalmente. Portanto, acho que
é o primeiro acolhimento que nds podemos fazer quer ao doente, quer a familia. E
depois vem tudo o resto, a comunicagdo, usar as técnicas de comunicacdo que nés
sabemos, mas muito para além das técnicas de comunicacdo (...) ” (entrevista 6).
Salienta-se, assim, a importancia da relacdo com o doente e com a familia, o que
implica as técnicas de escuta, a relacdo de empatia e destacando-se a pertinéncia da
comunicacdo em Cuidados Paliativos, visto que tanto o doente como a familia se
encontram numa situacéo de fragilidade e vulnerabilidade, devido a sua situacao clinica,
social, emocional e psicossocial; por conseguinte implica uma envolvéncia da equipa

multi e interdisciplinar.
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Relativamente a relacdo com a familia, esta tem uma importancia similar ao doente no
ambito dos Cuidados Paliativos, “ Da mesma forma de que com o doente, de grande
proximidade, também na relacdo de ajuda, com base na empatia, no empowerment, nas
informacdes que sdo dadas que lhes da alguma capacidade de gerir todo este processo
de doenca; com base no respeito e na confidencialidade, na promocéo da autonomia do
doente e da familia em todo este processo, que acaba por passar também o que sdo 0s
principios do Servigo Social. ” (entrevista 10). E de salientar que a familia, numa
perspectiva sistémica, € uma ajuda importante no apoio emocional do doente, e
consequentemente sofre com ele; na medida em que quando existe um acontecimento
marcante, como uma doenca progressiva e avancada, todos os elementos da familia sdo
influenciados, mesmo que indirectamente. Deste modo a familia fornece um
indispensavel apoio emocional e financeiro, na medida em que garante a satisfacdo das
necessidades basicas, consequentemente ha custos sobre a familia, ndo apenas ao nivel
financeiro e econdmico, mas ao nivel psicossocial e emocional, para além da realizacéo
das AVD’s do doente, tornando-se determinante para a qualidade de vida de todo o
elenco familiar. Por conseguinte, a intervencgdo realizada com a familia implica uma
indispensabilidade da eficacia na prestacdo de apoio a familia por parte da equipa
multidisciplinar, visto que é necessario evitar que o cuidador principal entre em
Burnout. Assim é possivel verificar que a equipa tem uma grande importancia neste
acompanhamento a familia. Deste prisma verifica-se que a equipa deverd ter uma
atencdo especial para com a familia, na medida em que esta apresenta necessidades
psicossociais que necessitam ser deliberados *“ Acaba por ser o envolver a familia numa
forma activa em todo este processo e.. e dar-lhes muito o suporte, o suporte
psicossocial do ponto de vista da avaliacdo tambem, da exaustdo desta familia e
prevenir que isso aconteca. (...) E é preciso informar que a medida que as coisas
possam evoluir e agudizar que as tarefas sejam repartidas, e ai nés temos um papel
fundamental nesse aspecto. Porque acabamos por informar dos recursos e encontramos
respostas para repartir essas mesmas tarefas. Nado é desvalorizar, nem retirar das
tarefas fundamentais daquele familiar que € tdo importante, mas é dar-lhe mais
capacidade para continuar a cuidar com ajuda, evitando aqueles momentos de

exaustdo.” (entrevista 10). Assim é possivel verificar que cuidador principal participa
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frequentemente nas tomadas de decisdo fazendo parte integrante da rede de suporte
emocional do doente “ (...) pode comecar por uma explicacdo de um procedimento de
uma transferéncia por proximidade; pode passar também pela explicacdo dos apoios
econdmicos que existem (...) passar simplesmente por um apoio emocional se a familia
estiver necessitada de falar, as vezes acontece; portanto nenhum assunto em particular,
mas s6 precisar de falar um pouco. Portanto ja aconteceu ser no dia do 6bito a familia
quer falar comigo, para pedir apoio para contactar a funeraria porque nao tém cabeca
para isso. (...) ” (entrevista 1). E, assim, necessario que haja uma prevencdo por parte
da equipa, em que a adaptacdo psicossocial deste seja de algum modo facilitada, para

que os efeitos do cansaco fisico e psicologico sejam colmatados.

Tendo em conta os principios e metodologias para realizacdo da articulacdo com a
comunidade, e para que a intervencdo realize os seus propdsitos, € necessaria uma
articulacdo com a comunidade, em que o utente € implicado na propria intervencao,
sendo uma peca fundamental. E necessario ter em conta que o doente e a sua familia
tém a necessidade de estarem informados sobre os direitos e recursos na doenca,
mobilizacdo e articulacdo de recursos, assim como a formacéo, de forma a compreender
melhor a propria patologia. Para a realizagdo desta articulagdo com a comunidade, é
pertinente uma conex&o aos parceiros sociais (outras entidades), para que em parceira
seja possivel colmatar as necessidades do utente/familia com respostas sociais
diferenciadas, no ambito dos cuidados paliativos, “ Acaba por ser um cuidado integral,
quer dizer, em termos da comunidade os valores s&o 0s mesmos, com muito respeito e
com muito apreco pela dignidade pela pessoa que temos, e faco e estabeleco, partilho
algumas das informacdes com as colegas no sentido ndo s6 da questao da agudizacao,
mas tem a ver com as caracteristicas daquele doente e daquela familia para irmos ao
encontro das necessidades e dos apoios que nos parecem em conjunto que foram
delineados, que nos parecem os mais adequados. ” (entrevista 10). Esta articulacéo tem
como principal objectivo tornar possivel a satisfacdo das necessidades e orientar
respostas adequadas aos problemas do doente e sua familia, “ (...) Principios éticos e o

principio da confidencialidade. Nao ha propriamente grande articulagdo com a
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comunidade. O doente entra, portanto se houver uma escassez de informacao vinda por
exemplo do hospital, as vezes falo com o colega, pergunto mais alguma informacao.
(...).” (entrevista 1).

Relativamente a realizacdo da avaliacdo da intervengcdo do assistente social
considera-se o que foi feito, assim como o que poderd vir a ser realizado. Neste
momento verifica-se também o caminho tragado na intervencao, assim como algumas
fragilidades da mesma, sendo algo realizado desde o principio; por outras palavras,
considera-se que a avaliacdo da intervencdo € efectuada de modo sistémico e continuo
ao longo do processo de intervencdo com o doente e com a familia, “A avaliacdo da
intervencdo € sistemdtica, isto porque (...) temos uma plataforma de Servi¢o Social
(...). A minha avaliagdo em termos iniciais com o doente e com a familia acaba por ser
inicial em termos de diagndstico, depois com o0 acompanhamento psicossocial
acabamos por fazer a avaliacdo sistematica, (...). E no final é feita de facto uma
avaliagdo no qual temos em conta todo o envolvimento com o doente, com a familia,
com a comunidade e com a prépria equipa, no qual depois também definimos se foi
efectiva ou ndo, ndo é? Acabamos por nos autoavaliarmos em termos de intervencao
para perceber a efectividade, no sentido também de modular situagdes futuras (...).”
(entrevista 10); outro modo de avaliar a intervencdo passa pelo feedback que é
transmitido quer pela equipa ou pela familia “ (...) muitas vezes basta simplesmente um
"obrigada™, portanto a avaliagdo ¢ positiva. Depois do 6bito, muitas vezes ha familias
ou cuidadores que enviam para ca uma carta, um postal a agradecer a equipa no geral.
Obviamente que, por vezes existe algum tipo de avaliacdo por parte dos restantes
membros da equipa, portanto que correu bem (...) Portanto a minha avaliacéo, daquilo
que eu consigo fazer e pelo feedback que eu tenho é positiva, mas podia ser mais. Sem

sombra de davida.” (entrevista 1).

Relativamente a intervencdo do assistente social na equipa de cuidados paliativos,
0s entrevistados consideram unanimemente que o profissional é de grande importancia
na equipa de cuidados paliativos, todavia também consideram que o assistente social

deveria ter mais tempo e estar mais presente junto dos utentes “ (...) Lamentavelmente
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acho gue o tempo que ha disponivel para estes doentes ndo é de todo o desejavel, e
seria bom que também a assistente social pudesse estar mais vezes e mais tempo com 0s

doentes. (...).” (entrevista7).

“E fundamental. Cada vez mais percebamos que ha muitas situagdes em que o0
sofrimento fisico tem uma dimensao que ultrapassa completamente aquilo que é fisico.
(...) o assistente social providencia uma rede de apoios e suportes para essa pessoa e
para essa familia. (...) o assistente social € uma figura de ponte e de ligacdo da equipa
ao exterior e suporte para muitas dificuldades logisticas e suporte do ponto de vista
emocional pela relacdo que também esta inerente a sua vocacédo o acolhimento dos
doentes e das familias.” (entrevista 12). Assim, descortina-se que o assistente social
integrado em cuidados paliativos tem um papel importante ao nivel da criacdo de rede
de apoio e suporte aos doentes e familias, de modo a colmatar as necessidades que
surgem durante todo o processo de doenga, que necessita de um acompanhamento mais
sistémico ao doente e cuidador / familia. E referido ainda que o assistente social “* (...)
tem um papel muito premente na questdo de apoio ao luto, em que acaba por ser ela
que nos envia 0 nosso cartdo de condoléncias, e tenta recolher todo este feedback da
importancia ou ndo que a intervencao da equipa teve para o ente querido que ja partiu.
(...).” (entrevista 8). O apoio no luto, ndo se pode reduzir ao envio de um cartdo de
condoléncias por parte do assistente social, uma vez que de acordo com Worden (2009),
é um processo dificil que requer um efectivo acompanhamento social e emocional, na
medida em que se trata de uma dor emocional que implica uma adaptacdo e uma
aceitacdo a nova realidade. Deste modo, é necessario trabalhar a autoestima e a
individualidade da pessoa, para que consiga prosseguir com a sua vida, apesar da sua
perda, e consequentemente transforma-la numa memdaria. Assim é possivel afirmar que
0 assistente social tem uma intervencgéo efectiva na questdo sobre o apoio no luto, em

parceria com a equipa multidisciplinar.

Em relacdo a questdo sobre quem experiencia o sofrimento € a pessoa e nao 0 corpo,
os profissionais multidisciplinares consideram que o sofrimento se encontra em todas as

dimensdes da pessoa, a pessoa como um todo. “Sem ddvida. Se ndo virmos as coisas
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desta maneira ndo conseguimos acompanhar as pessoas. A pessoa é sem ddvida um
conjunto de factores em que o aspecto fisico é meramente aquele que marca
fisicamente. Mas depois ha toda uma componente psico-emocional e social. Porque o
contexto em que se desenrola, e as vivéncias do contexto familiar e as mudancas de
papéis em termos laborais, no seio da familia, tudo isto interfere de uma forma brutal.
Portanto € neste conjunto nas varias dimens6es do individuo que a pessoa esta doente,
ndo é o corpo sem davida.” (entrevista 4). “ (...) Todos nds somos um ser que tem um
corpo. E portanto o corpo é a expressao fisica, € a forma como nos nos relacionamos
com 0s outros, neste mundo aqui, desta forma. N6s somos muito mais que isso! (...)
uma coisa € a dor fisica, o corpo que tem a doenga, outra coisa é o ser, e 0 ser é muito
mais para além disso, claramente.” (entrevista 13). Por conseguinte esta questdo remete
para a importancia do doente, enquanto pessoa no seu todo, tendo em conta o estado

complexo, baseado na falta de recursos e impoténcia perante o sofrimento em si mesmo.

As profissionais de servigo social corroboram com esta afirmacédo, e a semelhanca do
que foi referido anteriormente, o doente é mais uma vez visto como um todo: “ Sim,
considero que quem experiencia o sofrimento é a pessoa. Portanto, existem sintomas
fisicos, mas também existem sintomas emocionais, sintomas espirituais, portanto néo é
apenas 0 corpo que sente. Portanto ndo é apenas o corpo que sente, que sofre; ha
doentes que tém dor, uma dor emocional, que ndo melhora com a medicagéo. (...) ”
(entrevista 1). Também a dor esta fortemente associada ao sofrimento, e
consequentemente ao ambito dos Cuidados Paliativos, por conseguinte esta questdo
remete para o destaque que o doente tem, enquanto pessoa no seu todo, tendo em conta
o0 estado complexo, baseado na falta de recursos e impoténcia perante o sofrimento em
si mesmo: “ Em termos destas situacdes complexas em Cuidados Paliativos a dor €
associada a doencas graves, incuraveis e progressivas, particularmente nestas fases
mais avancadas. E isso de facto, € acompanhado por um sofrimento intenso, na medida
em que obriga a pessoa a confrontar-se ndo s6 com a sua fragilidade como também
com a iminéncia da morte. Isto ndo sé é experienciado pelo doente, como também pela
familia. Este sofrimento pode ser provocado em diversos factores quer na dimensao

fisica, quer na dimenséo social, relacional, psicoldgica, espiritual... Portanto acaba por



| J LISBOA | e
67

ser o sofrimento nesta fase, e em Cuidados Paliativos, biopsicossocial e espiritual.
Associado a esta doenca pelas repercussdes que isso tem. Portanto, para mim, pessoa e
corpo nao se dissociam.” (entrevista 10).

Deste modo € possivel afirmar, de acordo com Barbosa (2010: 563 e ss), que a
intensidade do sofrimento varia de doente para doente, tendo em conta os valores,
principios, crencas e experiéncias que vivenciou ao longo da sua vida. Contudo pode-se
ainda referir que mais uma vez a rede de suporte e apoio emocional tecida pelos seus
amigos e familiares é de grande importancia, para que o doente possa confrontar a
doenca e todos os aspectos que esta altera no seu quotidiano. Por conseguinte é possivel
referir que o sofrimento é experienciado pela pessoa, mas que a doenca e o sofrimento
implicito nesta geram um “turbilhdo de sentimentos” e de emocGes que altera toda a
estrutura do doente, enquanto pessoa, e que ¢ manifestado através de um sofrimento

fisico e emocional em simultaneo.
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Conclustes Gerais

De acordo com os resultados apresentados no capitulo anterior, é possivel verificar que
as duas unidades em estudo ndo tém o mesmo tipo de funcionamento, o que condiciona
a intervencao do assistente social. Deste modo verifica-se que na Unidade de Cuidados
Continuados Integrados — Residéncia S80 Domingos e na Unidade de Medicina
Paliativa, do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de Santa Maria, existem
diferentes regimes de acompanhamento aos doentes, ambulatorio e internamento. Por
conseguinte existe um acompanhamento diferente aos doentes e as suas familias por

parte das equipas referidas.

Em relacdo aos objectivos apresentados no inicio desta investigacao, posso concluir que
os principios de intervencdo do assistente social em Cuidados Paliativos se baseiam na
dignidade e no respeito, o que implica o principio da confidencialidade. Mas para que a
relacdo entre assistente social e doente seja uma relagcdo de confianga é necessario que
se estabeleca uma relacdo empatica reforcada pela comunicacéo, quer seja verbal ou ndo
verbal. Deste modo através da disponibilidade demonstrada pelo assistente social em
escutar e, reforcada pelo estabelecimento da relacdo de ajuda que se baseia em
promover a autonomia do doente e do seu cuidador principal / familia, o que remete
para o empowerment. Esta € uma estratégia que implica uma organizacdo de respostas,
tendo em conta as necessidades sentidas e reais do utente, de modo a potencializar as
suas fragilidades e, simultaneamente estimular a sua auto-confianga. Por conseguinte
existe uma preocupacao do profissional face ao doente, contudo esta preocupacédo deve
reflectir um distanciamento sem distancia, estando patente a relacdo de empatia de

forma a demonstrar a sua disponibilidade.

A metodologia aplicada pelos profissionais de servico social prende-se, essencialmente,
com o modelo psicossocial, integrado no ambito da saude, em que se identificam
problemas, através da elaboracdo do diagndstico social. A partir deste reinem-se 0s
recursos (interno e externos), assim como as potencialidades e fragilidades do utente, de

modo a promover as suas capacidades e competéncias pessoais. A intervencdo do
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assistente social também provoca uma mudanca ao nivel da necessidade de informacéo
dos direitos e recursos disponiveis, na medida em que se verifica ser um pedido
frequente; para além disso, o assistente social apoia o doente em todas as fases da
doenca, assim como a sua familia. Este apoio também se reflecte ao nivel emocional,
bem como a concretizacao de alguns Gltimos desejos, e ainda a preparacéo do luto, tanto
do doente como da familia. Verifica-se ainda que intervencdo do assistente social esta
presente em todos 0s aspectos da vida do doente, dado que ndo tém a sua intervencgao
apenas direccionada para a doenca, mas também para as suas consequéncias, ao nivel
das suas necessidades, relacdes familiares e profissionais, atenuando os problemas

sociais apresentados, maioritariamente através da articulacdo com a comunidade.

Quanto a percepc¢do dos profissionais integrados na equipa de cuidados paliativos tém
sobre a intervencdo do assistente social, pode-se verificar que os profissionais
entrevistados consideram a sua intervencdo fundamental para a ac¢do decorrida com os
doentes e suas familias, em Cuidados Paliativos. Pode salientar-se que todos consideram
que ha um trabalho de parceria com a assistente social no apoio prestado ao doente, e
consequentemente a familia, sendo o caso das psicélogas e enfermeiras que
participaram neste estudo. De acordo com os profissionais entrevistados consideram que
o0 papel do assistente social € importante no sentido da avaliacdo das expectativas e das
necessidades fisicas e psicossociais dos doentes e das familias / cuidador principal, bem
como no encaminhamento dos doentes para respostas sociais mais adequadas e

diferenciadas, de acordo com as patologias identificadas.

Existe ainda outros factores em que o assistente social se destaca, em regime de
ambulatério ou enquadrado em hospital de agudos, a referenciacdo para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, visto que acompanha este processo

desde o seu pedido expresso do doente e da sua familia.

E também geral a percepcdo dos profissionais entrevistados, que o profissional de
servigo social demonstra disponibilidade no acompanhamento sistémico com os doentes

e familias, que se estende a preparacdo, acompanhamento e apoio no luto. Contudo,
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como foi referido anteriormente este apoio no luto, ndo se pode reduzir ao envio de um
cartdo de condoléncias por parte do assistente social, como referido por um dos
profissionais entrevistados. Pois 0 apoio no luto, de acordo com Worden (2009), é um
processo dificil que requer um efectivo acompanhamento social e emocional, na medida
em que se trata de uma dor emocional que implica uma adaptacdo e uma aceitacdo a
nova realidade. Deste modo, & necessario trabalhar a autoestima e a individualidade da
pessoa, para que consiga prosseguir com a sua vida, apesar da sua perda, e
consequentemente transformé-la numa memdria. Assim é possivel afirmar que o
assistente social tem uma intervencdo efectiva na questdo sobre o apoio no luto, em

parceria com a equipa multidisciplinar.

E ainda de salientar o apoio na identificacdo de recursos, como ajudas técnicas ou
servicos de apoio domiciliario. Consequentemente foi também realcado o apoio
emocional, econémico e psicossocial que o assistente social presta aos doentes e
familias, o que reflecte que este profissional, tal como referido, providencia uma rede de
apoio e suporte para o doente e familia. Frequentemente o apoio econdmico prende-se
com a aquisicdo da terapéutica prescrita, bem como aquisicdo de apoios econémicos,

como os complementos por dependéncia.

O assistente social é também visto como uma figura de ponte e ligacdo entre a equipa e
a comunidade, de modo a colmatar e atenuar as necessidades apresentadas e,
consequentemente na promocdo da qualidade de vida, conforto e no alivio do seu

sofrimento.

Relativamente a articulacdo interdisciplinar na intervencdo da equipa torna-se
importante referir que a equipa de enfermagem é mencionada frequentemente como
uma ponte a restante equipa, uma vez que sao muitas vezes um técnico de referéncia
realizando o levantamento das necessidades mais prementes que os doentes mais
evidenciam, e fazendo o posterior encaminhamento para a assistente social. Esta
situacdo é o reflexo sobre a referéncia feita ao tempo de acompanhamento, em que €

notado que o assistente social deveria disponibilizar mais tempo e estar mais presente
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junto dos utentes e suas familias, para que o acompanhamento a estes seja efectivamente

sistémico.

Verificou-se ainda que existem predominantemente dois fluxos de comunicacédo entre a
equipa, a comunicagdo formal com a realizacdo de reunifes formais, e que geralmente
se realizam semanalmente. Contudo existe a o fluxo de comunicacdo informal em que
os diferentes profissionais transmitem entre si, informacdes mais relevantes durante o
processo de intervencdo com os doentes e suas familias. Assim € visivel a partilha de
informagdo, o que implica um envolvimento da situacdo por parte da equipa, sendo
possivel verificar que apesar das diferentes competéncias profissionais dos varios
elementos, existe um objectivo comum — o doente, 0 que remete para a compreensédo
das necessidades mais urgentes de cada utente, e consequentemente a utilizacdo das
técnicas de comunicacdo, o que reflecte um apoio muatuo entre a equipa, doente e

familia.

Este apoio mutuo entre os elementos da equipa de cuidados paliativos esta também
presente na realizagdo da consulta interdisciplinar, em que os diferentes membros tem
um primeiro contacto com o doente, e no ambito da multi e interdisciplinaridade,
qguando necessario, encaminham o doente para respostas complementares de forma a
colmar as suas necessidades, aliviando o seu sofrimento e consequentemente

promovendo o seu bem-estar, qualidade de vida e conforto.

Tendo em conta a investigacao realizada e apresentada ao longo desta dissertacao, € de
referir que ao longo deste percurso, posso salientar as diversas potencialidades e

fragilidades deste estudo.

Quanto ao processo de investigacdo sobre a intervencdo do assistente social integrado

em Cuidados Paliativos, identifico como potencialidade ter realizado um trabalho de
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acompanhamento de caso na Unidade de Medicina Paliativa®®, o que me deu uma

percepcao do trabalho ali desenvolvido pela equipa junto dos doentes e suas familias.

Outra potencialidade identificada foi a acessibilidade bibliografica, devido a tematica
dos Cuidados Paliativos, na medida em que € bastante tratado actualmente na nossa
sociedade.

Ao nivel das limitacbes, reconheco que a burocracia administrativa estd bastante

presente no ambito das autorizacGes necessarias a realizacdo desta investigacao.

O processo de pesquisa prende-se com a préatica desenvolvida, uma vez que se trata da
intervencdo que tem como objectivo crucial de transformar a realidade social, assim
pode tornar-se uma limitacdo a investigacdo, visto que se ndo houver uma atencdo
especial a toda a teoria que se reflecte na pratica, a investigacdo poderd néo

corresponder as exigéncias tedricas.

E de referir ainda uma limitagio premente no que respeita a forma como os
entrevistados responderam as questdes, uma vez que ndo tendo sido respondidas em

profundidade resultou numa andlise de conteudo inferencial.

Considera-se ainda que este estudo podera ser um ponto de partida para a investigagédo
do Servico Social integrado nos Cuidados Paliativos, na medida em que ndo é um
assunto ainda ndo muito explorado. E importante salientar o trabalho desenvolvido
pelos assistentes sociais no &mbito dos Cuidados Paliativos, se trata de uma &rea muito
especifica do Servico Social e da propria medicina que envolve transformacdes

drésticas na vida dos doentes que estas equipas acompanham.

Torna-se importante mencionar que o Servi¢o Social ndo é somente um afluente do
conhecimento das ciéncias sociais, mas antes a partir da sua pratica, em que o

profissional de servigo social deve estabelecer uma posigdo critica, analisando os

% Unidade de Medicina Paliativa, do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de Santa Maria.
Este acompanhamento de caso (Dossier Caso Clinico) realizou-se durante 0 més de Agosto e primeira

semana de Setembro de 2013.
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fendmenos que acontecem, de forma a estabelecer o tipo de intervencéo a aplicar, para
além de haver uma dimensdo da investigacdo aliada a teoria existente, com vista a
elaboracdo de novos conhecimentos, nomeadamente na area do servi¢co social
hospitalar, e integrado em Cuidados Paliativos.

Para finalizar, é necessario salientar que com os resultados obtidos, existe a expectativa
de que a intervencdo dos Assistentes Sociais, integrados em Cuidados Paliativos, careca
de uma avaliagdo mais reflexiva, assim como de um acompanhamento mais sistematico
com 0s doentes, visto que necessitam de um apoio psicossocial mais frequente, devido

as patologias complexas que os Cuidados Paliativos integram.
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ANEXOS

1.

Guides de Entrevista

1.1 Guiado da Entrevista

Categoria Profissional: Assistente Social

1.

10.

11.

12.

13.
14.

Como inicia o contacto com o doente e a familia?
Quais os objectivos da intervencédo que realiza?
Como descreveria o trabalho directo com o utente?

Em que etapas do processo de intervencdo se apoia para realizar a sua

intervencdo?

Qual a participacdo do utente e da familia no processo de intervencao?
Como é construido o plano de accdo perante as necessidades apresentadas pelo

doente e sua familia?

Considera que a sua intervencdo é suficiente para atenuar as necessidades

apresentadas?

Que estratégias utiliza para construir a relacdo profissional?
Como estabelece a relagdo com a familia?

Qual a intervencdo que € realizada com a familia?

Em que principios e metodologias se baseia para realizar a articulacdo com a

comunidade?
Como é feita a avaliagdo da sua intervengao?

Defina equipa interdisciplinar

De que forma é que a intervencao é articulada entre a equipa interdisciplinar?
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15. Como articula a sua formacao e intervencdo quando se integra uma equipa multi

e interdisciplinar em Cuidados Paliativos?

16. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento € a pessoa e nao

o corpo. Como classificaria este diagndstico?

1.2 Guiado da Entrevista

Categoria Profissional®’:

1. Qual o diagnostico mais frequente?

2. Qual a situacdo clinica mais predominante?

3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?
4. Quais os objectivos da intervencédo que realiza?

5. Como analisaria a sua intervencdo, tendo em conta a interdisciplinaridade na

equipa de cuidados paliativos?
6. Como estabelece a relacdo com o doente e sua familia?

7. Como descreve e analisa a intervencdo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e nao

o corpo. Como classificaria este diagndstico?

*’Este guio de entrevista foi aplicado a todas as outras categorias profissionais, que aceitaram fazer parte

deste estudo, nomeadamente médicos, enfermeiros, psicélogos e nutricionista.
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2. Transcrigdo Integral das Entrevistas

Entrevista 1

Categoria Profissional: Assistente Social

1. Como inicia o contacto com o doente e a familia?

Resposta: Em relacdo a sua questdo, isto depende muito. Nem todas as familias, ou o
cuidador vém com o doente no dia da admissdo, portanto nem todos tém familia ou
cuidadores. Ja tive aqui doentes isolados, e também depende da situacdo clinica do
doente. Depende se consegue comunicar ou ndo. Portanto, o contacto inicial ou no dia
da admissdo, ou depois de uma primeira avaliacdo da parte clinica, ou se o doente

chegar e quiser falar com a assistente social. Portanto, depende muito.

2. Quais 0s objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: Os objectivos principais em Cuidados Paliativos, acabam por ser
proporcionar, tal como 0s outros membros da equipa, o conforto, qualidade de vida,
focando, mais na minha area obviamente, na concretizagcdo de algumas questBes de
caracter social, mas passa muito pelo chegar a concretizacdo de alguns desejos a alguns
doentes, e dar algum apoio emocional muitas das vezes ao doente e a familia, e na

preparacdo do luto tambem.
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3. Como descreveria o trabalho directo com o utente?

Resposta: L& esta! Isto também depende muito do doente, como ndo h& propriamente
aqui, ao contrario das outras tipologias de internamento, e eu como trabalho com as
quatro, ha aqui grandes diferencas. Nao ha o trabalhar uma alta, que é um objectivo em
média duracdo. Portanto, nem todos os doentes de Cuidados Paliativos sdo paliativos.
Nem todos os doentes que nos entram morrem ca. Portanto, o trabalho com o doente,
depende muito das necessidades dele, depende muito se tem familia ou ndo, depende
muito se ja se adaptou a situacdo clinica que tem ou ndo, depende muito se tem alguma

coisa que quer realizar ou ndo. Portanto isto depende muito de caso a caso.

4. Em que etapas do processo de intervencdo se apoia para realizar a sua

intervencao?

Resposta: Esta pergunta ndo entendo propriamente o que quer dizer, mas a intervencao
passa com todos ou quase todos os doentes com uma avaliacdo social, com o analisar as
informacdes que vém do centro de saude ou do hospital. Saber junto da equipa se a
familia quando veio, ou se ha familia ou cuidador, mencionaram alguma questdo, por
exemplo: o facto, desta unidade ser distante muitas vezes da zona da residéncia. Ha aqui
algum trabalho a fazer nestas situagdes. Portanto o processo de intervengéo, volto a
dizer, depende muito da situacdo, depende muito das necessidades do doente. Ha
doentes com os quais, por exemplo, eu pouco intervenho. Ou porque o doente nédo esta
consciente e ndo ha familia. Portanto é um trabalho muito por parte da equipa clinica, da

equipa de enfermagem, portanto depende também bastante...

5. Qual a participacéo do utente e da familia no processo de intervencédo?

Resposta: O pilar na minha intervencdo é o doente. L& esta, hd doentes que ndo tém
familia, ha familias que promovem aqui muito a questdo da conspiracdo do siléncio,

portanto o objectivo principal aqui € o doente, como a restante equipa. A participacéo



| J LISBOA | e
86

do doente, sempre que ele esteja consciente e orientado, é total. Portanto, vamos
imaginar que me chega uma familia, ou cuidador, e que me diz que quer uma
transferéncia do doente para uma unidade mais proxima. Isto tem que se saber se 0
doente realmente o quer ou ndo; se surgir vaga para essa transferéncia é o doente que
decide se quer ir ou ndo. Portanto o doente sempre que possivel, sempre que ele esteja
consciente e orientado, eu trabalho com o doente e ndo para ele. A familia sempre que
h& necessidade, toda a gente da equipa esta disponivel; marcamos com frequéncia
algumas reunides, algumas conferéncias familiares, para prestar aqui algum apoio ao
doente e a familia. Portanto eles participam em muito dos cuidados; numa fase final a

familia ou o cuidador podem ficar ca durante a noite. Portanto a participacao € total.

6. Como é construido o plano de accédo perante as necessidades apresentadas

pelo doente e sua familia?

Resposta: Vai depender realmente das necessidades que a equipa também avaliar.
Portanto é feita uma avaliacdo social, um diagndstico e tenta-se construir consoante a
realidade das outras areas profissionais também. Portanto, por exemplo, temos doentes
que nos dizem que querem ir um fim-de-semana a casa, € a situacdo clinica ndo permite;
portanto estas intervengdes variam muito; portanto € muito em equipa, € muito
consoante esteja 0 doente, consoante esteja a familia e o cuidador. Portanto o plano de
accao vai-se construindo semanalmente, vamos fazendo reunides semanais, fazemos
planos de intervencdo individuais semanais, vai depender do controlo ou ndo da

sintomatologia do doente; portanto vai se criando dia apés dia.

7. Considera que a sua intervencao ¢ suficiente para atenuar as necessidades

apresentadas?

Resposta: Nao, de todo. Porque infelizmente eu ndo consigo chegar a tudo ao que o
doente e a familia e ou o cuidador necessitam. N&o é apenas pelo facto de existir um

assistente social que ndo existem outras complicacdes, por exemplo a distancia
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geografica, a falta de apoios econdmicos na sociedade em geral, a burocracia existente,

a falta de unidades de cuidados paliativos... Portanto, ndo. De todo, nédo.

8. Que estratégias utiliza para construir a relacao profissional?

Resposta: O doente estd em primeiro lugar. Portanto o doente so fala daquilo que quiser
falar. Se o doente me disser que, em relacdo ao futuro, que ndo quer falar sobre um
assunto ndo fala. Portanto é um dia de cada vez. Portanto as estratégias sdo aquelas que

o0 doente também se sentir a vontade, para que a equipa promova.

9. Como estabelece a relacdo com a familia?

Resposta: A familia vindo c4, a familia ou o cuidador, vindo ca fazemos sempre uma
conferéncia familiar no inicio do internamento, para apresentar a equipa. E colocamos a
vontade para que existam aqui o tirar ddvidas. Portanto colocamos & vontade para a
existéncia de davidas, ndo ha um diagndstico social idéntico as outras tipologias,
portanto eu ndo vou numa primeira intervencao questionar a situacdo habitacional, por
exemplo. Porque acho que muitas das vezes a familia estd emocionalmente fragilizada,
portanto ndo me interessa saber como é que € a casa. A ndo ser se o doente, por
exemplo, quiser ir passar o fim-de-semana, se n6s ponderarmos um pouco mais para a
frente, que cuidados paliativos ndo é a tipologia adequada. Portanto as coisas tém de se

ir adequando ao tempo e a situacdo.

A relacdo com a familia, 14 esta, ou é por telefone, portanto nessas conferéncias
familiares, no dia de admissdo h& familias que vém ter comigo, porque foram
informadas da possibilidade de uma transferéncia por proximidade. Portanto esta

relacdo é criada no primeiro dia. Depende também bastante.
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10. Qual a intervencdo que ¢ realizada com a familia?

Resposta: La estd, isto também vai depender muito do caso, portanto, pode comecar
por uma explicacdo de um procedimento de uma transferéncia por proximidade; pode
passar também pela explicacdo dos apoios econdmicos que existem, por exemplo se
existirem alguns filhos menores, passar simplesmente por um apoio emocional se a
familia estiver necessitada de falar, as vezes acontece; portanto nenhum assunto em
particular, mas so precisar de falar um pouco. Portanto j& aconteceu ser no dia do 6bito
a familia quer falar comigo, para pedir apoio para contactar a funeraria porque nao tém

cabeca para isso. Portanto depende muito também.

11. Em que principios e metodologias se baseia para realizar a articulacdo com

a comunidade?

Resposta: A (nica coisa que me ocorre aqui responder, é... Principios éticos e o
principio da confidencialidade. Ndo ha propriamente grande articulagdo com a
comunidade. O doente entra, portanto se houver uma escassez de informagao vinda por
exemplo do hospital, as vezes falo com o colega, pergunto mais alguma informacao.
Também ja houve o contacto com outros colegas a dizer que o doente ia entrar, em que
me dizem que ele vem assim ou assado. Muitas vezes, tendo em conta a tipologia, ndo
ha altas, portanto a articulacdo com a comunidade ndo é frequente. Quando existem é
feita uma articulacdo, no sentido de arranjar aqui uma resposta social, de arranjar aqui
um complemento por dependéncia. L& esta, € uma tipologia de internamento que

depende muito...

12. Como ¢ feita a avaliacdo da sua intervengao?

Resposta: Por do cuidador, da familia ou do doente, muitas vezes basta simplesmente
um "obrigada”, portanto a avaliacdo é positiva. Depois do @bito, muitas vezes ha

familias ou cuidadores que enviam para ca uma carta, um postal a agradecer a equipa no
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geral. Obviamente que, por vezes existe algum tipo de avaliagcdo por parte dos restantes
membros da equipa, portanto que correu bem, que de outra forma poderia ter sido mais
facil ou menos facil. A minha auto-avaliacdo, aquilo que eu lhe posso dizer é que tendo
eu as quatro tipologias de internamento, ndo consigo fazer aquilo que os Cuidados
Paliativos assim o preconizam. Portanto, deveria haver uma assistente social para 0s
Cuidados Paliativos apenas, ndo ha! Eu trabalho com convalescenca, média e longa, sou
a Unica nos cuidados paliativos, mas 0 meu tempo por semana nao € integral nesta
tipologia. Portanto é impossivel, eu dar o apoio que gostaria, hd doentes que me entram
a uma sexta-feira e falecem na segunda. Portanto ndo consigo fazer grande coisa.
Portanto a minha avaliacdo, daquilo que eu consigo fazer e pelo feedback que eu tenho é

positiva, mas podia ser mais. Sem sombra de davida.

13. Defina equipa interdisciplinar

Resposta: Uma equipa interdisciplinar, pelo menos nos aqui o que tentamos fazer, é
tendo em conta os profissionais de diferentes areas, com formacBes em Cuidados
Paliativos e ndo s6, com experiéncias hospitalares, ou s6 de Cuidados Paliativos,
conseguimos aqui trabalhar com objectivos em comum, com competéncias e

capacidades que cada um tem.

14.De que forma € que a intervencdo € articulada entre a equipa

interdisciplinar?

Resposta: Portanto... Muitas vezes ndo € possivel estarem todos os profissionais
presentes na admissdo ao doente. A enfermagem costuma estar bastante presente e a
partir dai comeca a articulagdo com os restantes profissionais, ou com a psicologia. Eles
encaminham ou para a assistente social... Fazemos semanalmente reunides, o que acaba
por ser uma reunido interdisciplinar. Qualquer intervencao, seja de que area for, mas
especificamente a minha area é passada a equipa; portanto que foi pedida a

transferéncia, que a familia pediu para falar com... mantendo-se aqui algum, alguma
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ética naquilo que é passado pela familia ou pelo doente, porque nem todas as
informacdes tém de ser passadas, ou a familia ou o doente querem sejam passadas, aos
restantes profissionais. Portanto ha coisas que nos sdo ditas em contexto confidencial, e
é assim que fica. Mas no sentido de promovermos aqui, e de estarmos todos a trabalhar
em prol do doente, com 0 mesmo objectivo, vamos articulando sempre que € necessario,

seja sO passar uma breve informacdo, ou encaminhamento.

15. Como articula a sua formacao e intervengdo quando se integra uma equipa

multi e interdisciplinar em Cuidados Paliativos?

Resposta: Quando comecei a trabalhar em Cuidados Paliativos, ndo tinha formacao
nenhuma, apesar da APCP assim o exigir, ndo tinha formacdo nenhuma. Portanto, fiz a
formacéo que fiz por opgdo. Obviamente que a formagdo em Cuidados Paliativos veio
aqui beneficiar a minha intervencédo, quer nos doentes e nas familias, com a equipa. Mas
se uma equipa ndo tem toda a mesma formacdo, é complicado que se consiga comunicar
eficazmente dentro dessa equipa. Portanto, quando eu fiz a minha formacdo em
Cuidados Paliativos, nem todos os colegas a tinham. Portanto existem aqui algumas
teorias e formas de trabalhar que nem toda a gente estd apta, porque ndo ha essa
formacgdo. Portanto, como articulo a minha formacdo? Basicamente € na minha
intervencdo com os doentes e familias, e ndo com a equipa. Porque |4 esta, apesar de eu
ter formacédo em Cuidados Paliativos, sou assistente social, portanto ndo vou conseguir
substituir obviamente um medico ou enfermeiro. Mas basicamente, portanto, esta
articulacdo da minha formagéo é com a familia, cuidadores e com os doentes. A medida
que as pessoas foram fazendo formacao foi mais facil de se trabalhar em equipa. Com

formacdo em comum, com experiéncia em comum foi mais facil.
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16. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

nao o corpo. Como classificaria este diagndstico?

Resposta: Sim, considero que quem experiencia o sofrimento é a pessoa. Portanto,
existem sintomas fisicos, mas também existem sintomas emocionais, sintomas
espirituais, portanto ndo € apenas o corpo que sente. Portanto ndo é apenas o corpo que
sente, que sofre; ha doentes que tém dor, uma dor emocional, que ndo melhora com a
medicacdo. Portanto, sim. Respondendo a pergunta, para mim, quem experiencia o

sofrimento é a pessoa.

Entrevista 2

Categoria Profissional: Psicéloga

1. Qual o diagnostico mais frequente?

Resposta: Em termos clinicos sdo os diagnosticos oncologicos. Da parte da psicologia

sintomatologia depressiva associada ao estado de doenca. E o que nos aparece mais.
2. Qual a situacao clinica mais predominante?

Resposta: Sobretudo as pessoas quando nos chegam cé, e dando aqui mais enfoque nos
tumores sendo o diagndstico mais corrente, j& estdo num estado muito avancado da
doenga, num estadio 1V da sua doenca. Infelizmente temos muitas situacfes, temos
muitas pessoas que nos chegam num estado demasiado avancado, as vezes a entrar em
fase agonica. O que é complicado de gerir enquanto equipa, enquanto membro também
com o utente e a familia. Mas sobretudo num estadio 1V, num estado ja terminal da sua
doenca, em que ja ndo se prevé qualquer tipo de recuperacdo ou de reabilitacdo, ou

mesmo de tratamento da doenca, e aquilo que se prevé para a pessoa € apenas cuidados
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paliativos, no sentido do controlo sintomatico, do apoio emocional ao utente, do apoio
emocional a familia. Portanto é sobretudo essa a fase.

Por exemplo o tipo de neoplasias vai dependendo muito e na minha perspectiva tem ido
um bocadinho por fases. Neste momento nds temos uma boa prevaléncia de neoplasias
de neuroblastomas, portanto cabeca e pescogo. Mas ja tivemos uma fase em que
tinhamos neoplasias da mama, outras fases em que apontam para neoplasias nos rins...
Portanto acaba por ser assim um bocadinho por fases. Neste momento, temos
substancialmente pessoas jovens com diagnostico de neoplastoma. Contudo ndo temos

sO tumores, ndo temos sé neoplasias, mas acaba por ser o0 mais predominante.

3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: Quando é possivel tento estar no acolhimento, juntamente com a equipa da
enfermagem, e com a assistente social e com o médico, consoante quem esteja. Contudo
como os doentes ndo tém uma hora marcada para chegar a unidade, as vezes € um
bocadinho dificil de gerir em termos de tempo. E portanto quando néo € possivel estar
no momento do acolhimento, a equipa de enfermagem passa-me aqui um bocadinho de
informacao, e se o doente apresentar condigdes clinicas, cognitivas e comunicacionais
até, para ser avaliado eu tento ir conhecé-lo, nas préximas 48horas. Este € o que €
suposto, porque ndo trabalho sé nos cuidados paliativos, trabalho em toda a unidade,
por isto nem sempre é vidvel. A equipa de enfermagem quando faz este acolhimento,
faz também de alguma forma, uma certa triagem, e sempre que ha aqui alguma questéo
familiar, que seja muito importante passam-me aqui alguma informacdo. NOs tentamos
fazer uma reunido familiar na 12 semana de internamento, e nesse momento eu conhego
as familias, se ndo tiver conhecido antes no acolhimento. Portanto esse serd o meu 1°

contacto com a familia, na conferéncia familiar.
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4. Quais os objectivos da intervengao que realiza?

Resposta: Bem 0s objectivos gerais: € o acompanhamento psicolégico ao utente e
também as familias. Em cuidados paliativos nds ndo nos focamos apenas no doente,
mas muito também no apoio a familia, ndo é? Em termos mais especificos... € um
bocadinho o trabalhar com o utente a aceitacdo daquilo que sdo as perdas decorrentes da
doenca, aceitacdo da dependéncia, e futuramente até a aceitacdo da morte e da
terminalidade. Portanto ha aqui quase um trabalho de preparagdo para a morte, de
reflexdo daquilo que foi a vida, no sentido de fomentar aqui as coisas importantes que
foram feitas para tras, e tudo aquilo que € dignidade e o trabalho executado por aquela
pessoa. Reforcar aqui um bocadinho as relagdes familiares, e as relagdes mais
importantes, muitas vezes existes questdes um bocadinho pendentes nesta altura;
portanto tentamos trabalhar estas questdes ao méaximo, quando assim € possivel.
Fomentar a comunicacdo entre o utente a familia, quebrar aqui um bocadinho a
conspiracdo do siléncio que existe nesta fase muitas vezes, por alguns receios até dos
utentes e das familias, no sentido de proteger o outro. Portanto tentamos quebrar um
bocadinho isto. Por vezes adequar as expectativas, continuamos a ter muitos utentes que
nos chegam sem saber exactamente ao que vém, a verdade é esta. Portanto o que é isto
de cuidados paliativos? O que espera de nés? O que espera desta doenca? Ha ainda
algumas pessoas que nos vém com objectivo de reabilitar e de recuperar... E portanto
estas questdes também tém de ser trabalhadas. Portanto no fundo é um bocadinho misto,
s80 mais ou menos estes 0s objectivos especificos, provavelmente estarei a esquecer-me
de alguma coisa. E também preparar a familia para o luto, e apoiar no luto apos o o6bito,
também faz parte um bocadinho das fungdes, embora as familias nem sempre sejam
muito receptivas a este acompanhamento no luto pelo distanciamento geogréafico
dominante, algumas pessoas, muitas pessoas vém de Lisboa, vém de Sintra, tém alguma
dificuldade em vir ca, e depois manifestam alguma dificuldade em continuar a vir, ndo
sO pela distancia, mas o confronto com a unidade e com o sitio onde foi perdida aquela
pessoa. Portanto muitas vezes acaba por haver uma articulagdo com os servigos la fora,

de forma a continuar este acompanhamento.
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5. Como analisaria a sua intervencao, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Bom, partindo do principio que o doente é um todo, e que efectivamente tem
necessidades fisicas, mas consequentemente necessidades emocionais e até espirituais,
toda a equipa de uma forma geral e pela formacdo tém em cuidados paliativos, esta um
bocadinho preparados para este apoio emocional, e para avaliacdo do estado emocional.
Contudo ha aqui questdes um bocadinho mais especificas, ndo é? Que implica uma
intervencdo um bocadinho mais especializada ao nivel da psicologia. Portanto aquilo
que é tentado fazer, claro que a minha relagdo que é estabelecida com os doentes e
familias € algo individual, mas € sempre tentado trazer para a equipa, portanto ha
sempre dada aqui a avaliacdo, daquilo que é o feedback a equipa multidisciplinar, e
todos em conjunto vamos participando naquilo que s&o as decisdes para aquele utente,
muitas vezes a ajudar a equipa a melhor comunicar com aquele doente, ou perceber
quais sdo o0s principais objectivos, e quais as principais necessidades para agquele doente.
E portanto ha aqui um trabalho de ajuda mdtua, com o mesmo fim, com a mesma
finalidade, e muito particularmente com o servigo social. Enfim, pelas razdes

especificas do apoio psicossocial ao doente, pela proximidade social...

6. Como estabelece a relacdo com o doente e sua familia?

Resposta: Bem, como lhe disse tento a0 maximo tento estar no momento do
acolhimento, quando isto ndo € possivel e muitas vezes ndo é, tento fazer uma avaliagao
informal. Portanto o que eu faco € dirigir-me até ao quarto fazer uma apresentacao,
dizer quem eu sou, ou qual a minha funcdo ali, e dizer que é habitual conhecer os
doentes quando chegam que ndo pude estar no momento do acolhimento, perguntar
como estdo a correr as coisas, como estd a correr o internamento, portanto uma
apresentacdo um bocadinho informal, para também comecarem a perceber que ha aqui
esta area a quem podem recorrer. A partir daquilo que surge, dentro desta apresentacédo

depois eu delineio aquilo que vai ser a minha intervencdo juntamente com o doente.
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Pode acontecer muitas vezes, e acontece, eu apresentar-me daquele momento e nédo
haver nada de significativo, ndo é? E pergunto se posso voltar para visitar para falarmos
um bocadinho melhor e geralmente as pessoas tendem a acordar e dizerem-me que sim,
mas depois a equipa passa-me um dado essencial ou referencia o doente por alguma
coisa gue aconteceu, e eu ai também trabalho essa questdo junto com o doente. Isto com
o0 doente.

Com a familia, geralmente passa pela conferéncia familiar. E muitas vezes o meu 1°
contacto. Muitas vezes 0 que acontece quando s&o trazidas para a reunido questdes
emocionais que sdo de facto forte e muito importantes, e muitas vezes é que quando
acaba a reunido fico um bocadinho com a familia, depois a dar aqui algum apoio se
achar assim necessario. Se houver indicacdo de um acompanhamento estruturado isto é

marcado, se ndo é através de do contacto mais informal.

7. Como descreve e analisa a intervencédo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: Bom, como eu dizia ha pouco, nds funcionamos aqui muito em parceria, em
cooperagdo com o servi¢o social, muito por esta funcdo do apoio psicossocial ao doente,
e avaliacdo da familia e das expectativas, das necessidades quer sociais, quer pessoais. E
portanto, acho eu, que fazemos um trabalho muito conjunto, e acho que o servico social
tem uma extrema importancia dentro daquilo que sdo os cuidados paliativos, ndo s6
também nos cuidados continuados, mas nos cuidados paliativos, eu penso que a funcéo
acaba por ser aqui um bocadinho diferente do que é o habitual.

Ha&, claro tudo o que desempenha, o que sdo as funcBes habituais de um assistente
social, mas depois acho que ha aqui um enfoque aqui muito grande naquilo que séo as
necessidades nesta fase de vida, quer seja em termos de resolucdo de questdes
monetarias, questdes de resolucdo familiares ou de conflitos familiares, resolucédo de
problemas com a casa, cumprimento de ultimos desejos. E portanto como lhe digo,
trabalhamos muito para a resolucdo destas questdes. E portanto acho que é de uma

importancia extrema.
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8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

nao o corpo. Como classificaria este diagndstico?

Resposta: Eu acho que o sofrimento é uma coisa pessoal e Unica, ndo é? Vai depender
muito da intensidade e da importancia que n6és damos as coisas que nos estdo a
acontecer. E portanto a mesma perda ou mesmo a dor de uma pessoa ou para outra ndo
sera quantificada da mesma forma, depende muito de uma série de questbes que
definem aquela pessoa: caracteristicas da personalidade, vivéncias pessoais, estado de
humor naquela altura... E portanto, o sofrimento ndo é da doenca, claro que ha doencas
que sdo sofridas e que trazem aqui condicGes fisicas muito importantes, mas eu acho
gue a pessoa no seu todo é que vai avaliar o que representa aquele sofrimento para ela.

E ai concordo que o sofrimento é da pessoa, e ndo da doenga em si.

Entrevista 3

Categoria Profissional: Nutricionista

1. Qual o diagnoéstico mais frequente?

Resposta: Eu acho que € mais a doenca oncoldgica, sobretudo os casos que nos chegam

mais sdo oncoldgicos.

2. Qual a situacao clinica mais predominante?

Resposta: Bom a fase em que nos chegam cd vém numa fase bastante... terminal.
Alguns estdo cd muito pouco tempo, infelizmente. Bem a minha area é também mais

relacionada com a nutrigdo, a maior parte vém desnutridos, a maior parte. Alguns que
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vem num estado nutricional, mais ou menos, nos tentamos manter, se bem que muitas
vezes é dificil, porque comecam uma fase de recusa alimentar, perda de apetite...

Portanto nos aqui, a maior parte dos utentes vem a comer oralmente e outros por sonda,
portanto ndo temos parentérica, temos s6 alimentacdo entérica, pela sonda ou PEG, ou
alimentacéo oral. E 0 nosso papel aqui € muito diferente do que é em outras tipologias.
E s6 tentar agradar-lhes o mais possivel, mesmo em termos de... enquanto noutras
tipologias tentamos caminhar para uma alimentacdo saudavel, aqui tentamos satisfazer
todos os desejos e as coisas que realmente apetece, mesmo que sejam diabéticos e
queiram comer doce... nés ndo vamos restringir. Queremos que se sintam o melhor
possivel. Pronto, e infelizmente ndo conseguimos manter um estado nutricional muito
bom sempre, por mais que tentemos, com suplementos, com tudo o que temos & nossa
disposicdo, € muito dificil, porque o estado vai-se sempre agravando e a perda proteica e

a massa muscular é grande...

3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: A maior parte é ja numa fase muito terminal, h& alguns que chegam e que
chegam até a ter alta, mas sd&o um numero pequeno, ndo é? A maior parte chega numa

fase bastante avancada.

4. Quais os objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: Portanto os meus objectivos sdo conseguir manter o mais possivel o aporte
nutricional adequado, e que isso possa ajudar a manter a maior qualidade possivel e o
melhor bem-estar nestes ultimos dias, ndo é?

Os objectivos ndo sdo muito grandes, 0s objectivos séo mesmo, dar aquele conforto,

manter a qualidade de vida do doente.
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5. Como analisaria a sua intervencao, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Bem, nds somos muitos mas no geral conseguimos interagir muito bem uns
com 0s outros, e apoiamo-nos também muito mutuamente, ndo é? Portanto o enfermeiro
conta com a minha ajuda, como eu conto com o enfermeiro e restante equipa, mas
estamos mais ligados a parte da alimentacdo, mesmo as auxiliares e tudo, ha uma boa
camaradagem, para que o doente esteja 0 melhor possivel. As vezes ha aqueles desejos
de ultimos dias de vida de comer ndo sei 0 qué, e se demonstra a auxiliar, a psicdloga, a
enfermeira, quem for, vém imediatamente falar comigo para ser possivel providenciar
essa situacdo. Portanto acho que... a intervencgdo é junto com a equipa e é, a meu ver,

muito boa, muito boa.

6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: Eu estabeleco mais com o doente, do que propriamente com a familia. Eu s
tenho mais contacto com a familia, s6 quando a familia esta presente na admissdo ou em
algum dia que eu va la e que demonstrem alguma necessidade de falar comigo.
Normalmente é sempre mais com o doente, a menos que o doente ndo consiga interagir,
mas a relacdo vai-se estabelecendo ao longo do tempo que esta ca, e ajuda muito na
minha intervencdo. Sobretudo quando o doente ndo consegue comunicar a familia tem
aqui um papel fundamental, para conseguirmos chegar as necessidades do utente, aquilo

que ele gosta, o que prefere.

7. Como descreve e analisa a intervencédo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: E fundamental, eu acho. Cada um de nds tem o seu papel e o assistente social

é também muito importante, sobretudo para dar aqui também de apoio mais a familia,
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também ao doente, mas a familia que vem mais sensibilizada, mais... sem saber muito
bem o que fazer, o que sdo os cuidados paliativos... Muitas vezes vém com essas
questBes, ndo é€? E acho que o assistente social é muito importante para dar algum
conforto também a familia... Para explicar o que € isto, quais sdao as saidas do utente...
Porque ha utentes que vém para ca e depois, felizmente, vem numa fase ndo tdo
terminal e acabam mesmo por sair, ndo é? E ai esta o assistente social, para encaminhar
para outras respostas, e para outras... outras situagdes quando ha essa possibilidade. E
quando ndo ha também... porque também héa aqueles utentes que vem sem familia, e ai
entdo acho que o papel é mesmo fundamental. Porque sabemos que ha alguns casos de
gente sem familia, problemas sociais, essas coisas... E que realmente é um trabalho

arduo para o assistente social.

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

nao o corpo. Como classificaria este diagndstico?

Resposta: Sim... concordo. Porque além da deterioracdo que o nosso corpo sofre, a
medida que a doenca vai avancando, eu acho que, realmente, é a pessoa e 0 "eu" que
estd dentro desse corpo que experiencia, e ai cada pessoa € diferente, ndo €? Cada
pessoa € diferente e experimenta, e tem uma experiéncia diferente nesta fase, e vive as
coisas de maneira diferente e realmente quem sofre é a pessoa, 0 "eu", quem esta...
quem esté a volta. N&o sei... Nao sei explicar muito bem isto! Isto acaba por ser mais ou
menos um conjunto, ndo é? Mas cada pessoa € uma pessoa e tem experiéncias
diferentes. A maneira de eu ver os ultimos dias, para mim é diferente do doente. Ha
doentes que aceitam e que estdo muito conscientes da situacdo, ha outros que até ao fim
estdo sempre em negacdo... E é complicado. E é ai que o assistente social, o psicologo
até os enfermeiros... eu distancio-me um pouco, ndo é? O meu papel ndo € tanto ai,
nessa intervencdo. Eu € mais no bem-estar ao nivel da comidinha, e nessas coisas, €
verdade. Aquela parte mais emocional, eu ndo estou tdo presente, nem tenho um papel
tdo fundamental. Ai realmente é mais a restante equipa que esta mais tempo com o

doente, e que vivencia mais as suas necessidades, e o que é preciso para lhe dar
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conforto. Apesar de se dizer que a comida é o conforto da alma, mas chega a uma fase
gue ja ndo conseguem ter o prazer da comida, portanto acaba por ser toda a parte

emocional que esta a precisar de ser... alimentada.

Entrevista 4

Categoria Profissional: Enfermeira

1. Qual o diagnoéstico mais frequente?

Resposta: Sdo doentes oncoldgicos, sendo que eventualmente algum tipo de patologia
mais especifica, dentro da oncologia, apontemos eventualmente para os doentes com

neo do estdbmago, colon, gastro intestinal.

2. Qual a situagdo clinica mais predominante?

Resposta: O que nos recebemos, normalmente, em média sdo mais doentes em estadio
IV. Portanto vém ja numa fase avancada, ja com metastizacdo a distancia, alguns ainda
a fazer tratamento de quimioterapia, com intuito de controlar a doenca, alguns sé a fazer

terapéutica paliativa, outros sem qualquer terapéutica em acgao.

3. Em que fase da doencga conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: A maioria seréo nesta fase, fase avancada da doenca, ou seja, muitos deles
em fase avancada da doenca, mas com diagndstico recente. Estd a acontecer
frequentemente os doentes serem diagnosticados ja numa fase muito avancada da
doencga. E portanto, quando entram em contacto connosco, alguns em fase avancada da
doenca mas com diagnostico recente, outros ja com diagnostico e com processo de

doenca longo, e j& naguela fase em que a oncologia envia para cd, porque esta a entrar



| J LISBOA | e
101

em faléncia terapéutica e quer que encaminha para um tipo, para a mudanca do plano de

intervencao.

4. Quais os objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: O que nos idealizdvamos era ter uma intervencao o mais precoce possivel em
parceria com as outras especialidades, de modo em funcdo da necessidade e da
complexidade da situacdo os doentes fossem apoiados mais por a especialidade
oncologia, eventualmente, se tivesse numa fase de controlo sintomatico e... de
tratamento, ou que passasse para nds em situacdes de questdes emocionais complexas,
problemas com a informacdo com o proprio doente ou familiar, ou o que estd a
acontecer também para isso, mas 0 que estd a acontecer agora um grande descontrolo
sintoméatico, que € o0 que acontece frequentemente. E também por perda de
funcionalidade com necessidade de encaminhamento para outras estruturas fora do
hospital. E portanto os doentes, que neste momento acompanhamos, sao doentes com
descontrolo sintomético, com necessidade de tomada de decisdo em relacdo a... a
encaminhamentos sociais e também sobre determinar terapéutica. Temos muito,
ultimamente algumas situacdes sobre a hemodialise: quando termina a hemodialise? em
que situacdo? Portanto estas tomadas de decisdo ainda estdo muito em cima, mas

sobretudo descontrolo sintomatico e apoio psico-emocional.

5. Como analisaria a sua intervencao, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Nds temos um modelo, que acho que € Unico, mas que eu acho que funciona
muito bem que é a consulta conjunta: médico e enfermeiro. Entdo a partir do primeiro
momento, quem tem o primeiro contacto com o doente é a enfermeira. Ou seja, quando
eles sdo referenciados, os doentes, ha uma primeira abordagem feita pela enfermeira em
que se tenta perceber: o que é que os doentes sabem desta consulta, como se processa e

quais sdo as necessidades prementes, factores que de algum modo podem ajudar a
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priorizar também as consultas, porque ha tempos de espera neste momento para
consultas. Depois nesta parceria com o0 médico ha o levantar de todas as necessidades
dos doentes em que os enfermeiros tém uma area muito especifica, além do controlo
sintomatico, a percepcdo de como funciona a organizacdo familiar em termos da gestdo
terapéutica, e as caracteristicas daquele doente para a ades@o ou nao a terapéutica, que é
uma das fases mais complicadas. Porque eles tém imensos farmacos para tomar, tém
imenso descontrolo sintomatico e precisam de ter recurso dos S.0.S's que nédo € facil
para quem ndo é da area da saude, e portanto cabe & enfermeira trabalhar muito esta
parte, cabe também fazer o levantamento das necessidades das actividades de vida,
COmo € que as pessoas estdo a conseguir manter a sua autonomia ou ndo em termos de
actividades de vida e desencadear 0s ensinos para, quer ao doente quer a familia. Tem
muito, e isto em parceria com 0s outros profissionais a questdo do apoio emocional, sdo
fases muito complicadas, muito complexas em que as pessoas estabelecem ligacGes de
proximidade com quem tém facilidade de contacto, e os enfermeiros fazem uma coisa
que € a monitorizacdo telefonica de acompanhamento e os doentes séo instruidos a que
sempre que tenham alguma necessidade a ligarem. E portanto ha este processo de
acompanhamento, que eu acho que é sobretudo fulcral em pessoas que estdo muito
fragilizadas e com muitas necessidades basicas alteradas que alguém apoie no treino,

ensino, na disponibilidade.

6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: Isto é um continuo, ndo é? E desde o primeiro momento ha aspectos
fundamentais que se criam numa relacdo que se pretende terapéutica, e portanto
estabelecer um nivel de empatia que as pessoas sintam que 0 outro o respeita, e neste
caso a enfermeira respeita suas necessidades, os seus valores... E comega por ai,
estabelecer uma relagcdo em que a empatia estara sempre presente, e depois ao longo do
processo de acompanhamento tentar identificar as areas de necessidade do doente e
tentar focalizar a comunicacdo para dar resposta as suas necessidades. Paralelamente ha
areas que nos achamos que devem ser trabalhadas, e portanto encaminhar todo este
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processo na tentativa de trazer a comunicacdo aspectos, que normalmente os doentes
tem alguma dificuldade, e tem um processo frequentemente de negacgdo, ndo querendo
entrar em algumas areas, sdo todas as técnicas inerentes ao aspecto de tentar fazer com
que se estabelecam dialogos em que a comunicacgdo vai entrando naquelas areas-chave

que precisam de ser trabalhadas, quer com o doente, quer com a familia.

7. Como descreve e analisa a intervencdo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: NGs temos nesta equipa de paliativos, temos um processo muito organizado e
muito partilhado. A assistente social, como eu estava a dizer, a consulta médica ¢ feita
ao doente e a familia. Numa primeira abordagem médico e enfermeiro, e nessa primeira
abordagem € apresentada a assistente social e a psicdloga. E, portanto, todos os
elementos da equipa intervém num primeiro momento, consoante as necessidades do
doente assim cada profissional intervém. H& muitas necessidades do foro social a ser
abordado também pela assistente social, porque as necessidades sdo muitas, e portanto
desde o principio € um par também no acompanhamento dos doentes. Sendo que ha
uma das outras areas que € a referenciacdo dos doentes a Rede, e portanto a assistente
social tem o seu papel e € muito na nossa equipa, coordenadora deste processo, em
termos de acompanhamento do processo. E depois como os outros profissionais
demonstra grande disponibilidade, ou intervém com grande disponibilidade nesta
questdo de apoio emocional, psico-emocional, isto é transversal a toda a equipa.
Portanto tem a sua area de intervencdo, paralela aos outros profissionais e depois tem

esta area transversal que toca a todos.

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

ndo o corpo. Como classificaria este diagnostico?

Resposta: Sem ddvida. Se ndo virmos as coisas desta maneira ndo conseguimos

acompanhar as pessoas. A pessoa € sem dudvida um conjunto de factores em que o
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aspecto fisico € meramente aquele que marca fisicamente. Mas depois ha toda uma
componente psico-emocional e social. Porque o contexto em que se desenrola, e as
vivéncias do contexto familiar e as mudancas de papéis em termos laborais, no seio da
familia, tudo isto interfere de uma forma brutal. Portanto é neste conjunto nas varias

dimensGes do individuo que a pessoa esta doente, ndo € o corpo sem duvida.

Entrevista 5

Categoria Profissional: Psicdloga

1. Qual o diagnoéstico mais frequente?

Resposta: A doenca oncologica, diversas doencas oncoldgicas, que trazem estados

depressivos, mais ou menos severos, reactivos a situacdo de doenca, ou de ansiedade...

2. Qual a situacao clinica mais predominante?

Resposta: Situacdo clinica predominante... sio doentes... E assim eu ndo acompanho
pessoas que ja estdo na fase muito avancada de descontrolo sintomatico, ou que estdo
incapazes de comunicar. Portanto essas pessoas ndo me sdo referenciadas. Eu
acompanho pessoas que ainda estdo numa fase em que estdo perfeitamente capazes.
Estou-me a lembrar... Estou a referir-me agora aos doentes, eu também acompanho os
familiares, como é natural. E grande parte da minha actividade é com os familiares. Mas
em relacdo aos doentes, estou-me a lembrar de varias pessoas que tém acompanhamento
de dois anos, trés, e que se mantém comigo. Ha outros que sdo muito esporadicos, tém
uma consulta, ou duas, e depois entram num estado de grande debilidade e deixam de
vir a consulta, ou entdo sdo internados com descontrolo sintomatico, uma astenia, que
os impossibilita de comunicar, e portanto a minha visita ja € muito mais pontual e... no

sentido de garantir conforto...
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3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: La esta! Estas discrepancias, ha pessoas que eu acompanho por bastante
tempo, que nos sdo referenciadas... Estou-me a lembrar de algumas situacdes que até...
Porque inicialmente era psicéloga também da equipa de dor, portanto, algumas pessoas
que comecei a acompanhar ali, e depois fizeram a transicdo para os paliativos. E essas
pessoas, eu acompanho ha bastante tempo! E depois ha outras que (estou-me a lembrar
que foi recentemente), que agora tem havido bastantes que estdo a fazer quimioterapia,
ja numa fase paliativa, mas que estdo estaveis e que durante a fase de quimioterapia
ficam um bocadinho mais debilitadas, mas que depois conseguem recuperar a sua
funcionalidade e... sdo acompanhadas aqui por mim por... sei la... Meses!

E depois h& outros que sd@o muito... encontros muito pontuais. Numa fase ja muito
avancada, em que vém aqui a uma primeira, ou consulta subsequente, e eu sou
convidada a conhece-los e depois acabo por ndo conseguir dar continuidade... Ou
porque falecem de uma forma mais ou menos subita, ou acabam por ter uma degradacgéo

tal que ja impossibilita passar comunicagdo e intervencgdo psicoterapéutica.

4. Quais os objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: E diferente de doentes para familiares. Claro que os doentes, a minha
intervencdo é sempre no sentido de agilizar 0s recursos pessoais e sociais que as pessoas
dispdem, no sentido delas se conhecerem um bocadinho melhor na sua reacgdo a doenca
e facilitar o processo de adaptacdo. Mas sobretudo no sentido de elas se sentirem
ouvidas, compreendidas numa relacdo humana que lhes permite falarem sobre os medos
e as dificuldades que as vezes sentem que ndo podem expressar com os familiares,
trabalhar algumas questes de comunicacdo com os familiares, que as vezes se colocam
pela situacdo de doenca - situacdo de proteccdo matua, em que eles tém dificuldade em
falar das coisas abertamente; normalizar a tristeza, normalizar as reacc¢des, deixar que as

pessoas sintam que estdo a viver o melhor possivel face as circunstancias dificeis...
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5. Como analisaria a sua intervencao, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Nos temos passado por varias fases. Houve uma fase em que as pessoas nos
eram sinalizadas pela médica e pela enfermeira, que estavam a fazer a triagem na
primeira consulta. Porque quando eu estava ca sozinha, agora Somos uma equipa com
mais psicologos. Porque sdo pessoas que estdo a receber a bolsa, que trabalham aqui
comigo em termos de investigacdo e de assisténcia clinica também. E portanto, antes
quando eu estava sozinha as condicbes eram diferentes. Eu sé atendia doentes
previamente seleccionados pelo enfermeiro e pelo médico. Agora nds estamos sempre
na primeira consulta (estamos ndo!). Somos apresentados na primeira consulta, nao
estou presencialmente em toda a consulta, porque isso é impossivel. Mas a ideia é eu ser
apresentada a todas as pessoas, fazemos uma consulta de acolhimento a todas as
pessoas, porque agora estou mais ligada ao doente e a familia na fase anterior a morte,
enguanto que antes fazia todo o acompanhamento também no luto. E agora com o0s
meus colegas ddo esse suporte no luto, eu ja estou mais disponivel para o
acompanhamento na fase anterior. E portanto fazemos sempre este contacto prévio,
numa primeira consulta ou numa consulta imediatamente subsequente a primeira, se nao
conseguirmos estar presentes e apresentarmo-nos, fazemos um contacto telefénico no
sentido de agendar uma consulta com o doente e com a familia, para conhecer as
necessidades e mostrar a disponibilidade para intervencdo. Algumas pessoas depois
ficam a ser acompanhadas, outras ndo. Em termos da articulacdo com a restante equipa,
nos temos reunides gque tentamos que sejam semanais, onde ha discussdo de casos, e
onde se partilham as questdes das varias areas disciplinares da equipa. E muitas vezes

ha comunicagdo informal, no sentido de "Olha passou-me esta situacdo...", sdo por
vezes contactos muito informais com o médico, com o enfermeiro, com a assistente

social, no sentido de passar alguma informacdo que seja relevante.
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6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: Para mim a base do trabalho € a relagdo! Comecamos na consulta de
acolhimento, no sentido das pessoas nos conhecerem como mais um elemento da
equipa, para ndo nos encararem como aquele elemento intruso e vem dar apoio porque
tem uma patologia de foro mental, que ndo tém de facto. Estdo apenas a reagir a uma
situacdo! E portanto sou apresentada como mais um elemento da equipa e apresento-me
assim de uma forma muito informal. Digo-lhes 0 meu nome, o que estou aqui a fazer,
sou psicdloga, que estou aqui para o que for necessario, "Provavelmente nunca pensou
que poderia vir a precisar deste apoio, mas eu estou aqui para conversar consigo...!"
Explico quais os objectivos da intervencdo em termos gerais, e disponho-me a ouvir a
pessoa, na sua historia e cria-se assim uma relagdo muito natural, muito ... no sentido
da pessoa se sentir validada, sentir que h& aqui alguém na posicdo de escuta, sem
julgamento, sem tentar resolver por ela os problemas que as vezes ndo tém resolucéo,
porque sao dilemas que sdo dificeis de resolver, e nds validamos e estamos com ela
nessa dificuldade. E depois nas consultas subsequentes acabamos por consolidar a
relacdo, explicar sempre 0s procedimentos que estamos a realizar com psicoeducacao e

estando com a pessoa. A presenca é 0 mais importante!

7. Como descreve e analisa a intervencdo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: O assistente social é um elemento basilar na equipa de cuidados paliativos, e
portanto nos articulamos, eu articulo muito com a Dr.2 X e agora com a Dr2 Y, em
varias situacdes, porque normalmente nés somos apresentadas na primeira consulta e,
portanto trocamos logo ali alguns pormenores, algumas informagdes que temos sobre a
familia. Eu referencio casos para ela, e ela igualmente mim. As vezes em fases tardias
em que, imagine que o doente ndo aceita imediatamente a intervencdo e que mais tarde,
numa conversa com a assistente social esse assunto é abordado, ela encaminha para

mim e o contrério também acontece muitas vezes. Estou-me a lembrar de situacdes em
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que, até de acompanhamentos em luto em que € necessario 0 apoio da assistente social e
ja acontecia mais com a X, porque ela tinha formacéo especifica no luto, e portanto nds
articulavamos muito nesse ambito. Com a Y estou a lembrar-me de uma situacdo que

ela acompanhou no luto, mas € igualmente possivel.

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

nao o corpo. Como classificaria este diagndstico?

Resposta: O sofrimento tem todas as dimensdes incluidas, ndo é? E eu trabalho muito,
na minha abordagem psicoterapéutica € muito integrativa, eu trabalho muito com a
consciéncia do corpo, e as reac¢des do corpo. Porque dizemos que as emogdes tém um
relato fisiolégico e comportamental, e verbal também. Portanto hd a componente
fisiol6gica muito importante, e € muitas vezes através do corpo que, depois ascendemos
a outros niveis mais elevados da consciéncia. Portanto o sofrimento estd sempre ai e €

muitas vezes carregado no corpo, sim.

Entrevista 6

Categoria Profissional: Enfermeira

1. Qual o diagnoéstico mais frequente?

Resposta: Neoplasia do colon.
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2. Qual a situagdo clinica mais predominante?

Resposta: Do ponto de vista sintomatico... Os sintomas que mais tentamos controlar: a
dor, a dispneia, a obstipacdo. Claro que temos outros, mas estes sdo fundamentalmente

0S principais.

3. Em que fase da doencga conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: Infelizmente, numa fase demasiado avancada. Acho que deveria ser um
pouco mais cedo a referenciacdo a nossa equipa. Portanto, numa fase, num estadio j4,
que nos chamamos de grau IV, com metastizagdo, com muito descontrolo sintomatico...
Portanto sdo referenciados tardiamente, sem ddvida. E muitas vezes ja numa fase de
vida terminal, mesmo. Nao considerando o facto de ser terminal, seis meses a um ano.
Portanto numa fase mesmo terminal de vida, as vezes com progndsticos de um més,

dois meses, e as vezes de quinze dias. E também as vezes por horas...

4. Quais os objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: Fundamentalmente o alivio do sofrimento, ndo é? O controlo sintomatico, o
alivio do sofrimento do doente, 0 acompanhamento da familia, também sem duvida,
enquanto cuidadores / familiares, que sdo ditos como ndo sendo cuidadores formais,
para mim, eles sdo cuidadores formais, sem formacgdo. Sem duvida. E portanto, a nossa
intervencdo é muito nessa area. Com o doente sem davida, para controlo sintomatico. E
depois com a familia para que lhe presta os cuidados no domicilio, que é onde 0s
doentes escolhem ficar, as vezes ndo sendo sempre possivel. Depende sempre das

condigdes que o cuidador tem para cuidar... Mas fundamentalmente isso.
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5. Como analisaria a sua intervencao, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Na unidade as consultas clinicas, sdo sempre médico-enfermagem em
conjunto, em que é feita uma avaliagdo inicial da situacdo do doente, e também do
cuidador, familiar que acompanha, e depois acaba por também por ser alargada a
familia. De maneira geral tentar perceber do ponto de vista sintoméatico o que podemos
fazer, do ponto de vista fisico e existe também uma avaliacdo do ponto de vista
emocional, que depois nds referenciamos apesar de uma primeira consulta haver sempre
a intervencdo da psicologa, da assistente social, porque é realmente a integracdo da
equipa multidisciplinar. Portanto nés fazemos a avaliacdo clinica, mas invariavelmente
acabada por haver uma triagem inicial, uma avaliacdo inicial do ponto de vista
psicoldgico e social. Porque para nés, médico e enfermeira, faz também sentido para
conseguirmos perceber todo o contexto daquele doente e daguele cuidador. Portanto do
ponto de vista da intervencéo clinica, é isso que nos fazemos: avaliacdo e intervencdo
em consulta - Controlo Sintomatico. Doente que entre na nossa consulta tem de ser feito
obrigatoriamente o controlo sintomético. O doente na nossa consulta tem de estar
controlado. E depois na consulta nds percebemos se tem indicacdo para internamento,
ou ndo, ou se pode regressar ao domicilio com as condi¢cGes adequadas, e com
terapéutica que lhe permita estar confortavelmente no domicilio. Se tiver que ser
internado, que muitas vezes acontece, e esta a acontecer cada vez mais porque
justamente os doentes nos chegam numa fase com um completo descontrolo
sintomatico, ai nos fazemos toda a intervencdo na consulta, fazemos analises, raio-X,
ecografias, tudo o que € preciso, para que o doente ndo passe pelo servico de urgéncia.
E v& directamente da nossa unidade para o servico de internamento. O que facilita
bastante, alids o contacto com o servico de internamento, nds fazemos o
acompanhamento quando o doente vai para 0 servico de internamento é sempre
acompanhado pelo enfermeiro. Portanto acaba por haver uma transmissdo de cuidado,
na continuidade de cuidar em que nds apresentamos o doente aos nossos colegas do

internamento e eles acolhem o doente... Acaba por haver uma interaccdo completamente



| J LISBOA | e
111

diferente, o doente acaba por se sentir muito mais acompanhado do que se ver num
servigo de urgéncia directamente para um servico de internamento, e que muitas vezes o
servigo de urgéncia nem sequer tem os cuidados mais adequados. Nao sei se quer me
relembrar a pergunta?

Como analisaria a sua intervengdo, tendo em conta a interdisciplinaridade na
equipa de cuidados paliativos?

Pronto do ponto de vista da enfermagem, nos... bem ha armas que sdo especificas da
enfermagem, ndo €? Nomeadamente as intervengdes educacionais, o vulgo o ensino aos
cuidadores e aos doentes, a gestdo terapéutica também... afinal existe um plano
terapéutico que é elaborado pela médica, mas depois a gestdo terapéutica integrada nas
intervencgdes educacionais somos nos que o fazemos, e o despiste de todas as situages
como por exemplo relativamente & mobilidade, relativamente a prevencdo das Ulceras
de pressdo, relativamente a alimentacdo, libertacdo... no fundo temos em atencdo a
integridade cutanea, portanto tudo isso é feito por nds em consulta, que depende sempre
de uma avaliacdo inicial, logicamente. E depois ha todas as outras intervencdes que,
para além da administracdo de terapéutica, em colaboracdo em paracenteses para
controlar a sintomatologia, as intervengdes educacionais como lhe disse, a realizacdo de
pensos. Nos fazemos muitas vezes pensos complexos, a realizacdo de pensos em Ulceras
malignas, a Ulceras de pressdo também, e depois fazemos muito a articulacdo com os
nossos colegas, também, da comunidade. Portanto somos, nds, enfermeiros que
entramos em contacto telefonico com o0s nossos colegas do centro de salude, para a
continuidade de cuidados no domicilio. Portanto tudo isso tem muito a ver s6 com a

intervencéo do enfermeiro, logicamente.
6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: Eu penso que a primeira abordagem, a primeira consulta em que nos
conhecemos o doente e a familia é fundamental. O usarmos... 0 conhecermos a pessoa
que connosco vai partilhar coisas muito intimas, coisas muto importantes da vida deles
connosco, sO por isso... eu acho que o sorriso abre as portas! Essa é a minha perspectiva.

Mas um sorriso verdadeiro, ndo um sorriso que esteja de orelha a orelha, que esteja a
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tentar ser simpatico. O tom de voz, acho importante. O tom de voz, o sorriso, a
expressao facial fundamentalmente. Portanto, acho que é o primeiro acolhimento que
nos podemos fazer quer ao doente, quer & familia. E depois vem tudo o resto, a
comunicacgdo, usar as técnicas de comunicagdo que nés sabemos, mas muito para além
das técnicas de comunicacdo, acho que tem de ser uma competéncia pessoal. Tem muito
a ver com a nossa personalidade e com a nossa maneira de estar na vida. E portanto o
facto de encararmos um outro, como 0 nosso semelhante e o facto de empaticamente
nos conseguirmos colocar no lugar dele, e para mim, acho que sempre vale aquela
méaxima que todos nés conhecemos que é: " N&o facas aos outros, aquilo que nao
gostarias que te fizessem a ti.". Eu acho que é muito nessa perspectiva que encaro a
relagdo com os meus doentes. Enfim... Essa era a abordagem inicial e depois a
continuidade. A continuidade vem sem davida com das monitorizagdes telefénicas que
nos fazemos, ndo €? Em que as pessoas estdo em casa, e que inevitavelmente, quando
nos telefonamos é como que entrdssemos um pouquinho na casa, na vida daquelas
pessoas, nao é? Ndo é muito habitual haver um profissional de saude que ligue para
casa, neste caso o enfermeiro, e ligue para casa para saber como € que nds estamos,
como € gue vai, como € que as coisas estdo a correr em casa, em quase... hdo entrando,
acabando por ndo estar la fisicamente, mas acabamos por entrar um bocadinho em tudo
isso. E claro que as pessoas se sentem acompanhadas, a palavra é o sentirem-se
acompanhadas, elas sentem que ndo estdo sozinhas. Acho que a relacdo acaba por se
estabelecer na primeira consulta, como Ihe disse, e depois nas consultas subsequentes,
no contacto telefénico, o facto de nds chamarmos as pessoas pelos nomes, é
importantissimo penso que sim. E o facto de quando conversamos com eles, sabemos
aquilo que eles sentem, ndo é? Eu ndo posso dizer: " como é que esta a sua dor nas
costas?" quando o senhor ndo tem uma dor nas costas, ou seja, eu tenho de mostrar que
sei aquilo que se passa com ele. Pronto, € esta envolvéncia que acaba por estabelecer a
relacdo, e € uma relacdo sem ddvida, empatica, mas para mim eu gosto mais de a
chamar uma relacdo de proximidade. N&o tanto pela empatia, mas uma relagdo de
proximidade. Para mim é muito diferente uma relacdo de proximidade de uma relagéo
empatica. E acho que o profissional deve primar justamente pela relacdo de

proximidade, € claro que acho que isso tem a ver com competéncias pessoais, que se
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aprendem, mas acho que isso tem a ver com a personalidade de cada um, sem duvida.
Por isso é que € importante as caracteristicas pessoais quando se trabalha em cuidados
paliativos. Ndo s6 em cuidados paliativos, para mim esta € a postura que qualquer
profissional de saide, que qualquer enfermeiro devera ter em qualquer area da saude,

nédo s6 em cuidados paliativos.

7. Como descreve e analisa a intervencdo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: E fundamental, sem divida. Apesar de nds, e porque somos 0s primeiros
profissionais que abordam o doente na nossa sala de consulta e é quando noés
comegamos a perceber todo o contexto social. Portanto, somos ndés, 0s primeiros que
acabamos por perceber, porque somos 0s primeiros que contactamos com ele. E a...
justamente porque, € a apanagio da nossa equipa haver uma intervencdo multidisciplinar
e na primeira consulta haver uma abordagem do ponto de vista médico, enfermagem,
social e também do ponto de vista psicolégico, nés ao percebermos o ponto de vista
social acabamos por referenciar de uma maneira diferente. Quando vimos falar com a
Dr.2 X, a assistente social acaba por entrar na consulta dela, no espaco que é dela para
falar com o doente e a familia ja algumas situacfes foram despistadas anteriormente. E
portanto nds passamos toda essa avaliagdo que nos fizéssemos a doutora, a assistente
social. E entretanto ela, claro, depois fard o seu papel. Os nossos doentes, justamente
porque tém imensas necessidades de varia ordem, é importantissimo haver um
acompanhamento social, porque, justamente, porque ha cuidados, que escolhem no
domicilio existe a necessidade de um apoio domiciliério, existe a necessidade de ajudas
técnicas (como sdo as camas articuladas, os colchdes anti-escaras...) existe a
necessidade de um acompanhamento efectivo no domicilio. E portanto o assistente
social é fundamental por isso. Os nossos doentes sdo também cada vez mais, por
contexto social em que vivemos, € cada vez mais problemas econémicos, e o assistente
social penso que tem um papel fundamental nessa area, e eu percebo isso. Ha pessoas
qgue nos chegam a consulta, que ja vém como disse num estado de doenca muito

avangado, e que nos trazem problemas do ponto de vista social que ja h4 muito
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deveriam ter sido despistados, que ja ha muito deveriam ter sido acompanhados. E nédo
se compreende que, por exemplo, ainda ontem um doente nos chegue com ulceras de
pressdo e que ndo exista uma cama articulada, que ndo exista um colchdo anti-escara,
que ndo tenha havido um contacto social com um assistente social antes quando... até
em internamentos anteriores. Portanto, penso que a avaliacdo social que aqui é feita de
uma maneira muito criteriosa e de uma maneira muito competente, mas penso que a
avaliacdo e acompanhamento social quando os doentes nos chegam, deveria ter

comecado bem antes.

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

nao o corpo. Como classificaria este diagndstico?

Resposta: Bem, como nos sabemos o sofrimento é global, ndo €? N&o ha s6 o
sofrimento fisico, existe o sofrimento existencial também. E justamente em consulta,
muitas vezes, nds temos doentes que identificam a dor como fisica, em que a medida em
que a consulta vai decorrendo, em que nés vamos comunicando e vamos interagindo, e
vamos percebendo as dificuldades e os problemas e chegamos a conclusdo que a dor
ndo € uma dor fisica. E as vezes nem sequer chega haver uma intervencao do ponto de
vista farmacologico. Portanto aquilo acaba por diminuir um bocadinho se tiverem a
atencé@o e se conseguirem expor os problemas que tém e que 0s preocupa, aquilo que
Ihes moi a alma, no fundo., ndo €? Tudo aquilo que fizeram, e que deixaram de fazer, ou
gostariam de fazer, porque estdo numa fase em que ja tiveram muitas perdas. Nao s
perdas do declinio funciona, mas também perdas emocionais e as vezes nos
identificamos muito como sendo um sofrimento existencial e isso ndo se trata com
farmacos. E nos sabemos que ha doentes que nos chegam aqui e no fim da consulta nos
dizem: " Gostdmos muito de estar aqui™, e vao daqui bem melhores! Chegam aqui com
descontrolo sintomatico, com dor, ansiosos... Comecar a falar com eles é complicado,
chegar até eles é complicado, e saem daqui de uma maneira completamente diferente, e
aquilo que nos fizemos foi tentar perceber o que se passa com eles, perguntar-lhes o que
0s preocupa. E muitas vezes esse sofrimento existencial € muito mais dificil de

controlar do que o sofrimento fisico; para o sofrimento fisico nds temos farmacos. O
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sofrimento existencial € uma abordagem muito mais complexa e tem de ser numa
abordagem complementar de toda a equipa multidisciplinar e com intervencdes

psicoldgicas mais dirigidas, sem davida.

Entrevista 7

Categoria Profissional: Enfermeira

1. Qual o diagnostico mais frequente?

Resposta: Maioritariamente temos doentes oncolégicos, com variados tumores. Dentro
da oncologia é um bocadinho dificil de especificar, mas maioritariamente sdo doentes

oncologicos. Ndo temos assim, nenhum tumor que seja predominante.

2. Qual a situacdo clinica mais predominante?

Resposta: Doenca avancada. Quase todos passam por uma fase agénica. Pontualmente
acontece ndo terem fase agdnica, mas vém todos em fase avancada da doenca

maioritariamente sim.

3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: Ja numa fase bastante avancada infelizmente. Tém dado entrada ja numa fase
avancada, nem sempre ja totalmente dependentes, mas ja numa fase que de acordo com
0s exames que trazem com eles e com a informacdo clinica que trazem... Vém numa

fase avangada mesmol!
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4. Quais os objectivos da intervengao que realiza?

Resposta: Os nossos objectivos sdo proporcionar conforto ao doente, tendo em conta
minimizar os sinais e sintomas da doenca que é a causa de virem para aqui. Minimizar
esses sinais e sintomas de forma a proporcionar o maior conforto possivel e uma melhor

qualidade de vida, dentro das possibilidades.

5. Como analisaria a sua intervencdo, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Acho que a minha intervencgdo, assim como toda a equipa de enfermagem é
fundamental, assim como todos os elementos da equipa multidisciplinar. Nem sempre
temos o tempo desejado para cada doente, para os cuidados que eles efectivamente
necessitavam, mas tentamos dentro da nossa pouca disponibilidade dar o nosso maximo

e fazer o nosso melhor em cada doente.

6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: Com o doente, além do dialogo, através da prestacéo de cuidados directa que
ajuda muito nesse estabelecer da relacdo. Mas aqui particularmente, é feito de uma
forma muito directa logo no momento do acolhimento, em que fazemos o acolhimento
ao doente, mas também a familia e despendemos de algum tempo nesse dialogo e no
tentar perceber um bocadinho do que esperam de nds, nem sempre vém com
expectativas ajustadas. Ainda ha alguns doentes e familias que vém com expectativas de
reabilitacdo umas vezes por esperanca, outras vezes porque ninguém lhes disse de uma
forma directa o que se passa, mas € maioritariamente...

Com a familia através do dialogo e tentado que eles colaborem nos nossos cuidados

sempre que possivel e que a familia tem esse desejo e para 0 doente isso seja
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confortavel, tentamos que a familia colabore connosco nos cuidados directos ao doente,

ao doente particularmente prestando cuidados.

7. Como descreve e analisa a intervencdo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: E, como disse, parte fundamental da equipa. Lamentavelmente acho que o
tempo que ha disponivel para estes doentes ndo € de todo o desejavel, e seria bom que
também a assistente social pudesse estar mais vezes e mais tempo com os doentes.
Porque por vezes acabamos por ser nds, equipa de enfermagem, a sinalizar problemas
de ambito social e acabamos por ser nos a ter que dar informagbes do ambito social,
porque ndo h& assistente social ao fim-de-semana, porque as familias vém
maioritariamente ao fim-de-semana e colocam questbes do ambito social e n6s temos
que... Nao que saibamos ter que responder, porque nédo € obrigatorio, mas acabamos por
nos preocupar em saber responder para dar uma resposta as familias. Quando de todo
ndo sabemos, temos de encaminhar e pedir a ajuda, porque ha questdes do vosso ambito
que de todo ndo sei. Mas era bom que houvesse mais disponibilidade horéria, e mais

tempo para estes doentes e familias.

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

nao o corpo. Como classificaria este diagndstico?

Resposta: Bem eu percebo o que esta a dizer, em parte concordo. Os doentes sofrem
muito aqui, e ndo s6, mas ha uma carga de sofrimento muito grande, associada muitas
vezes, ao todo o processo que ja vem, alguns bastante longos, mas notamos também que
esse sofrimento muitas vezes é fisico e que se manifesta por dor, por sintomas
descontrolados... Mas também notamos um sofrimento emocional muito grande! Esse
sofrimento emocional tem variadissimos factores que... que assim o tornam como o
afastamento da familia pelo internamento, o facto de termos doentes aqui que vém de

muito longe, mas que foi o primeiro sitio disponivel e acabaram por vir para ca... Mas
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eu diria que ndo so a pessoa passa por esse sofrimento, mas toda a familia. Porque é um
bocadinho aquilo que sentimos. Quando o doente esta em sofrimento emocional, ou em
sofrimento seja ele emocional ou fisico, toda a familia acaba por também estar em
sofrimento porque percebem. Porque sentem que h& qualquer coisa, ndo sé a doenca
propriamente, porque nunca vai ficar bem, no sentido de ficar curado, mas percebem
que esta a sofrer e isso € muito claro, para as familias! Se é claro para nds que
conhecemos 0s doentes aqui, é 6bvio que é claro para familias que os conhecem ha
anos, e que os acompanham. E que acompanham o processo de doenca. E quando ha
uma degradacdo da parte fisica em que objectivamente ndo vemos sinal de sofrimento
no doente, a familia sim sofre bastante! O processo de perda, o processo de luto que
muitas vezes comeca ainda com o doente vivo, é de sofrimento. E de um enorme

sofrimento para a familia e... muitas vezes mais do que para o proprio doente.

Entrevista 8

Categoria Profissional: Enfermeira

1. Qual o diagnoéstico mais frequente?

Resposta: Noventa por cento dos doentes que recebemos sdo com diagnostico

oncologico.

2. Qual a situacdo clinica mais predominante?

Resposta: O motivo de internamento é mais para controlo sintomatico, essencialmente.

Poucos sdo 0s que nos chegam por exaustdo do cuidador.
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3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: Muitos doentes chegam-nos em estadio 1V, e normalmente tém um tempo de
vida, estes Ultimos que temos recebido, ndo superior a um més. Estdo connosco mais ou

menos um meés.

4. Quais os objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: Os nossos objectivos passam muito pelo controlo de sintomas. Através do
controlo de sintomas, conseguimos o conforto e a qualidade de vida, ndo sé do doente,
mas também da familia do doente de quem estamos a cuidar. Uma vez que é dos
principais motivos de internamento, ndo €? E em cuidados paliativos um dos nossos
objectivos é que eles estejam todos, que 0s consigamos atingir a todos, ou responder a
todos eles, mas se faltar algum sabemos que as coisas ndo se podem conceber e que ndo
conseguimos... O nosso objectivo essencial € o conforto e a qualidade de vida nos

ultimos dias que restam, nos ultimos dias que restam a estas pessoas e as suas familias.

5. Como analisaria a sua intervencdo, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Eu penso que a equipa de enfermagem... a minha intervencao, penso que sou
capaz de fazer um diagnostico diferencial das situagdes mais atempado, uma vez que
acompanho de perto as situacdes, ndo €? E que estando no terreno e que estamos
24horas por dia com o doente, conseguimos perceber quais sdo efectivamente as
necessidades, ndo s6 no ambito do controlo de sintomas, mas como um ser que tem
todas as suas dimensdes e que temos de conseguir dar resposta, ndo é? Muitas das
vezes... Neste momento temos situagdes em que o doente vem com expectativas de

completa reabilitacdo, e que também temos de fazer aqui um trabalho de reajustamento
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de expectativas, ndo €? Para que os ultimos momentos de vida sejam mais serenos e
mais tranquilos e até quando chegar aquele momento, as coisas estejam para a pessoa
resolvidas. Penso que o papel da equipa, o papel... O meu papel enquanto enfermeira

também ¢é neste sentido.

6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: A relagdo é estabelecida a partir do momento da admissdo. E uma relagio
que se estabelece muito mais facilmente se for eu a fazer o acolhimento ndo é? Se for
posterior acaba por ser o técnico de referéncia. Mas quando ndo sou eu a fazer o
acolhimento, temos de tentar intervir dando resposta as necessidades tanto da pessoa

como da familia...

7. Como descreve e analisa a intervencédo do assistente social na equipa de
cuidados paliativos?

Resposta: Acho que tem um papel bastante importante. Porque consegue esclarecer,
nortear a familia para determinados aspectos, nomeadamente para as transferéncias por
proximidade, para que a familia esteja mais préxima do doente, mesmo que nédo seja
aqui na unidade, que seja preciso outra unidade. A questdo de tratar... de conhecer toda
a dindmica familiar e também poder trabalhar com a equipa toda esta dinamica, que
implicaces é que o facto de terem uma pessoa doente na familia esta ter nas suas vidas,
na familia do doente. E as preocupagfes que muitas das vezes o doente também sente,
no facto de ndo conseguir trabalhar, no peso que pode ter ou ndo para a sua familia.
Acho que é bastante benéfico. E a nossa assistente social tem um papel muito premente
na questdo de apoio ao luto, em que acaba por ser ela que nos envia 0 nosso cartdo de
condoléncias, e tenta recolher todo este feedback da importancia ou ndo que a
intervencdo da equipa teve para 0 ente querido que ja partiu. Acho que € bastante...
Temos que... temos de trabalhar em equipa e penso que a intervencdo de todos €

importante. E s6 com a intervencdo de todos é que conseguimos efectivamente que, 0s
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cuidados paliativos se facam na sua plenitude e que consigamos o conforto e a
qualidade de vida dos nossos doentes e familias, mesmo apds 0 momento da partida do
doente a quem cuidamos.

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

ndo o corpo. Como classificaria este diagnostico?

Resposta: Sim, porque o sofrimento é diferente de pessoa para pessoa, ndo €? E o
sofrimento fisico cujo corpo experiencia, n6s podemos muitas das vezes apaziguar. Mas
o sofrimento psicoldgico tem de ser toda esta equipa a trabalhar, como eu ja lhe tenho
vindo a dizer que eu tento trabalhar. E 0 sofrimento que uma pessoa pode sentir num
dado momento sem a intervencdo de uma equipa de paliativos pode ser de uma forma,
mas se tiver a intervencdo de uma equipa de paliativos acredito que o conseguimos

melhorar o bastante.

Entrevista 9

Categoria Profissional: Enfermeira

1. Qual o diagnostico mais frequente?

Resposta: Neoplasia. Temos alguns glioblastomas, mama...

2. Qual asituagdo clinica mais predominante?

Resposta: Descontrolo sintomatico € o mais predominante. Dependéncia. Mas

maioritariamente temos descontrolo sintomatico.
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3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: A maioria jA numa fase muito avancada. Ou seja os cuidados paliativos
pressupdem-se que devem ter um acompanhamento precoce, dando qualidade de vida
ao doente. Essa ndo é a realidade que temos aqui. Ha doentes que chegam ja muito
debilitados, muito descontrolados, com um sofrimento que ndo era plausivel que
tivessem... E jA me aconteceu alguns destes casos em que o doente entra em plena
agonia. E também j& aconteceram casos em que 0s doentes ndo entram porque

morreram entretanto.

4. Quais os objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: Para mim o meu objectivo principal é dar qualidade de vida aos doentes, nos
dias de vida que tenham, sejam eles quantos forem ou quais forem! Ou seja viver um
dia de cada vez tentando dar aos doentes o0 maximo de confronto, e pronto qualidade de
vida! Gostaria de ter mais tempo para cada um, porque é muito dificil eu hoje tenho dez
doentes a minha responsabilidade; é muito dificil conseguir chegar a todas as
necessidades deles. Mas pronto temos de fazer um esfor¢co, mas é um trabalho um
bocadinho ingrato, porque tentamos a0 maximo e nunca conseguimos. Porque ndo nos
conseguimos esticar, entdo tentamos ao maximo... Alguns desejos de fim de vida, um
dia tentamos fazer a um, noutro dia a outro, eu pelo menos vou gerindo as coisas dessa

forma.

5. Como analisaria a sua intervencao, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: A minha? Como enfermeira? E assim, eu acho, muito sinceramente, eu acho
que nos somos... Ndo querendo desvalorizar o trabalho da equipa multidisciplinar, que

eu acho que é importante, mas eu acho que a parte da enfermagem, e eu falo por mim,
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acho que é um membro importante para a equipa multidisciplinar, porque n6s passamos
muito tempo com os doentes, n6s temos a possibilidade de referenciar para vocés
situagcbes que muitas vezes ndo conseguem, pelo menos falo por aqui, € impossivel
acompanhar os doentes todos. Porque a assistente social aqui é daqui, mas também é
das outras tipologias e acaba por ndo ter, pronto, ndo ter acesso a todos os doentes. E
nos acabamos por referenciar e somos o elemento que se calhar destaca as necessidades
dos doentes com maior facilidade. Porque muitas vezes ha o acolhimento, o servico
social ndo tem possibilidade de estar disponivel, 0 médico também ndo esta. E muitas
das vezes fazemos o0 acolhimento, sozinhos. Tenta-se que isso ndo aconteca, mas muitas
das vezes acontece! Ha doentes que nos chegam depois das cinco da tarde! E €
complicado... E somos nds que temos esse papel, e temos de fazer o nosso melhor, ndo

é? Referenciado, enviando emails, € assim.

6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: Como € que eu estabeleco a relagdo com o doente e sua familia? E assim, eu
muitas vezes tenho essa divida e ao longo do tempo, estou ha pouco tempo na prética.
Estou ha cerca de trés meses na pratica de paliativos. Vou acompanhando a teoria com a
pratica o que é 6ptimo! Vou complementando uma coisa e outra. Mas esse € 0 meu caso
particular. Eu ao longo do decorrer da minha pratica, eu tenho analisado Vvérias
situagdes, principalmente na entrada. Eu acho importante fazer o acolhimento separado
da familia, porque muitas vezes os doentes vém para aqui e ndo tém expectativas
nenhumas do que s&o paliativos, nem sequer sabem o que é... Pronto! As vezes é um
bocadinho estranho, porque tém de assinar um consentimento, e muitas vezes é a
familia que assina, e 0s doentes estdo um bocadinho... nem sabem onde estdo, nem para
onde vém! Eu pessoalmente prefiro fazer primeiro fazer o acolhimento ao doente,
depois a familia, depois fazer uma reunido todos juntos! Pronto! Porque é preciso saber
0 que o doente sabe, 0 que é que a familia sabe, e ajustar as expectativas. Eu acho que a
funcdo da equipa é muito importante, entre o doente e a familia. E fundamental,
porque... Pronto, mas isto 14 estd! Vai de caso a caso, e é preciso trabalhar a familia,
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consoante a familia, consoante o doente, consoante as expectativas... E pronto é assim!
Cada pessoa € uma pessoa, € nos € que temos de nos adaptar um pouco, tendo sempre
em conta os valores principais: a honestidade com o doente, saber o que o doente quer
saber, 0 que ndo quer saber... A familia, pronto, é estar atenta a problemas que possam
existir, como super-proteccdo, negar ao doente o direito de saber a verdade, a
conspiracdo do siléncio, exactamente! E acontece aqui muitas vezes! E € isso em que
temos de estar atentos! E por isso que opto muito porque... No hospital ndo ha uma
preparacdo para vir para aqui! Ha pessoas que vém para aqui pensar que vém fazer
reabilitacdo! E é preciso trabalhar esta parte dos paliativos com muita calma, por isso é
que eu opto muitas vezes por fazer em separado, e depois numa fase posterior fazer

reunido junta, para mim!...

7. Como descreve e analisa a intervencédo do assistente social na equipa de
cuidados paliativos?

Resposta: Eu acho que é muito importante, e cada vez que estou com... com o passar do
tempo apercebo-me da importancia do assistente social, porque ha questbes sociais
muito importantes... Aqui noto questdes, por exemplo, 0s doentes querem ir para mais
proximo de casa, que € um factor muito importante, ndo é? Uma pessoa, numa fase final
de vida quer estar perto da familia! E ai a importancia da assistente social € crucial, de
acompanhar o utente; nas questdes econémicas ndo é? Ateé final de vida. Muitas vezes
hé& doentes que tém a preocupacdo, que ndo tém posses economicas para o funeral, e
iSs0 € uma preocupacao directa da assistente social, em ajuda-lo a encontrar alternativas
a ele e a familia, porque ainda ha doentes que se preocupam isso... Mais questdes que eu
possa referir... Pronto acho que € um elemento muito importante nas conferéncias

familiares, dar algum apoio... Basicamente é isso!
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8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

nao o corpo. Como classificaria este diagndstico?

Resposta: E a pessoa e ndo 0 corpo?! Eu penso que a pessoa € uma juncio de varias
dimensdes, ndo é? Fisica, espiritual, psicoldgica e social, ndo é? E temos de olhar para o
todo, ndo é sé para o fisico. Claro que o fisico nesta parte tem um peso importante! O
espiritual também tem! Se calhar o espiritual ganha aqui uma dimensdo maior que em
outras valéncias, do que em outras tipologias! Mas eu penso que o fisico, pronto, é uma
parte! Que depois se pressupde que tem implicacbes nas outras areas. Claro que depois
isto tudo estd interligado! Uma dor total pode ser fisica, mas também pode ser
espiritual, ndo é? Que depois acaba por exacerbar a dor fisica. Pronto, basicamente €

isso!

Entrevista 10
Categoria Profissional: Assistente Social

1. Como inicia o contacto com o doente e a familia?

Resposta: O contacto com o doente e a familia em cuidados paliativos, na Equipa
Intrahospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, aqui em Santa Maria, € feito na
primeira consulta, a parte da avaliagdo médica e de enfermagem. Esta avaliacdo na
primeira consulta tem como objectivo a realizacdo do acolhimento do doente e da
familia, ou do cuidador deste, para despistagem e identificacdo de factores de risco
social, e para a definicdo de um plano individual de cuidados, com o primado da

antecipacdo dos mesmos.
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2. Quais 0s objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: No ambito hospitalar, o objectivo visa promover a melhoria da qualidade e
da prestacdo de cuidados de saude na area de actuagcdo, de modo a fazer face as
necessidades fisicas e psicossociais do doente e da familia. Tem ainda como objectivo
aliviar o sofrimento e ir de encontro ao conforto, a qualidade de vida do doente e da
familia. E para isso orientamos, fornecemos... Orientamos e informamos em termos dos
direitos, dos recursos; tenta estabelecer o contacto com as instituicbes da comunidade
no sentido de ajustar essas mesmas necessidades as respostas; favorecemos o0 aumento
da capacidade da autonomia quer do doente quer da familia; fomentamos a
comunicacdo... Muito importante! Identificamos os recursos disponiveis, e orientamos a
resolver problemas préticos, com base no aconselhamento, com base nas informacdes
que disponibilizamos e apoiamos o doente e a familia, de forma positiva em todo o seu

processo de doenca.

3. Como descreveria o trabalho directo com o utente?

Resposta: O trabalho desenvolvido com o utente é sobretudo na concretizacdo da
satisfacdo das necessidades, ou seja, com base no plano de intervencdo delineado a dar
resposta a isso mesmo, para a concretizagdo mas numa abordagem holistica
privilegiando sempre as necessidades e os problemas que sdo identificados, e que
sistematicamente vdo-se alterando e que nds vamos avaliando e redefinindo esse plano

de intervencao.

4. Em que etapas do processo de intervencdo se apoia para realizar a sua

intervencao?

Resposta: As etapas sdo basicamente: o acolhimento, o plano individual de cuidados, o

acompanhamento psicossocial e a preparacdo de continuidade de cuidados. Ou seja,
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identificamos, analisamos e avaliamos as necessidades psicossociais do doente e da
familia, e agimos em conformidade para ajustar e ajudar a concretizar o projecto de vida
daquele doente e daquela familia. E mediante a elaboragdo desse plano € feito também,
a concretizacdo do mesmo, no qual esta estabelecido, e isso é estabelecido com o doente
e com a familia, sempre delineado com eles, e é reajustado também daquilo que vai
surgindo. Por outro lado, estas avaliacBes e este plano de intervencdo também, é
discutido em equipa, sempre que se considere necessario. Porque em termos da
avaliacdo e progressao € importante, noés termos alguma nocgdo para poder também
antecipar com o doente e com a familia os proximos recursos a poderem usufruir e

beneficiar.
5. Qual a participacéo do utente e da familia no processo de intervencédo?

Resposta: A familia, como nés sabemos, representa um pilar fundamental em todo este
processo. E por essa razdo o apoio é... e a intervencdo e avaliacdo destas necessidades
com o doente e com a familia sdo acrescidas, e nomeadamente na fase da doenga mais
avancada existe, aqui muitas vezes, a crise do sofrimento em cuidados paliativos. E ai
representa que ndo atinge sé o doente, mas a familia, e dai a importancia dela! Na
familia ha sempre também o processo de incerteza, até se adaptar tal e qual como o
doente. E para o éxito disto é importante a satisfacdo das necessidades do doente e dos
familiares, que acaba por ser uma abordagem global em que a familia participa em todo
0 processo e coloca-se quer os cuidados sejam prestados no domicilio, quer sejam em
internamento, a envolvéncia da familia. Obviamente que em termos de domicilio tera
mais énfase a intervencdo da familia, e 0 acompanhamento a estes. Mas é sobretudo

para aliviar um bocadinho a sobrecarga que estes possam ter.
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6. Como é construido o plano de accdo perante as necessidades apresentadas
pelo doente e sua familia?

Resposta: E construido em conformidade com aquilo que é avaliado na primeira
consulta, conforme as necessidades identificadas é delineado esse plano de intervencéo
e accdo com o doente e com a familia. E € sempre reajustado, sempre que se considere
necessario, e sO faz sentido de forma a assegurar a satisfacdo de todas as necessidades

gue véo sendo identificadas.

7. Considera que a sua intervencdo é suficiente para atenuar as necessidades

apresentadas?

Resposta: Ndo. Até porque a abordagem em cuidados paliativos visa a melhoria da
qualidade de vida e a promogéo do conforto do doente e da familia, e portanto em todas
as suas dimensdes, ndo é? Motivo pelo qual, a intervengdo s6 faz sentido pela forma

holistica, com a envolvéncia de todos os profissionais.

8. Que estratégias utiliza para construir a relacao profissional?

Resposta: Sobretudo em termos da dignidade, o respeito... Sdo tudo aspectos que sao
tidos em conta. Nao s0, 0s que estdo na base, da géneses do Servigo Social, mas que
também estdo muito na base do que é os Cuidados Paliativos e aquilo que esta
preconizado para esta intervencdo. A ética na prestacdo destes cuidados que acaba por
assentar na confidencialidade, no respeito, consentimento informado, toda a
disponibilidade que possamos ter com eles, a relacdo de ajuda, a empatia, 0
empowerment, a advocacia, 0 aconselhamento, e depois em termos de estratégias
também muito a comunicacdo. Porque a verbal e ndo verbal nestas situagOes, estes
doentes com situacdo clinica avancada e em progressdo, a comunicacdo nao verbal esta

muito presente.
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9. Como estabelece a relagdo com a familia?

Resposta: Da mesma forma de que com o doente, de grande proximidade, também na
relacdo de ajuda, com base na empatia, no empowerment, nas informacbes que sdo
dadas que lhes da alguma capacidade de gerir todo este processo de doenca; com base
no respeito e na confidencialidade, na promocao da autonomia do doente e da familia
em todo este processo, que acaba por passar também o que sdo os principios do Servico

Social.

10. Qual a intervencdo que ¢ realizada com a familia?

Resposta: Acaba por ser o envolver a familia numa forma activa em todo este processo
e... e dar-lhes muito o suporte, o suporte psicossocial do ponto de vista da avaliacdo
também, da exaustdo desta familia e prevenir que isso aconteca. Porque no sentido de
repartir as tarefas que estdo quando, um caso concreto, imagine em termos de um
cuidador unico a prestar todos os cuidados a um doente, naturalmente se ndo tiver
suporte sera rapidamente levado a uma situacao de exaustdo. E € preciso informar que a
medida que as coisas possam evoluir e agudizar que as tarefas sejam repartidas, e ai nds
temos um papel fundamental nesse aspecto. Porque acabamos por informar dos recursos
e encontramos respostas para repartir essas mesmas tarefas. Nao é desvalorizar, nem
retirar das tarefas fundamentais daquele familiar que é tdo importante, mas é dar-lhe
mais capacidade para continuar a cuidar com ajuda, evitando aqueles momentos de

exaustao.

11. Em que principios e metodologias se baseia para realizar a articulacdo com

a comunidade?

Resposta: Acaba por ser um cuidado integral, quer dizer, em termos da comunidade 0s

valores sdo 0s mesmos, com muito respeito e com muito apreco pela dignidade pela
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pessoa que temos, e faco e estabeleco, partilho algumas das informagbes com as colegas
no sentido ndo s6 da questdo da agudizacdo, mas tem a ver com as caracteristicas
daquele doente e daquela familia para irmos ao encontro das necessidades e dos apoios
que nos parecem em conjunto que foram delineados, que nos parecem 0S Mais

adequados.

12. Como ¢ feita a avaliacdo da sua intervengao?

Resposta: A avaliacdo da intervencao é sistematica, isto porque nds aqui em termos de
Servico Social no hospital, temos uma plataforma de Servigo Social na qual em cada...
A minha avaliacdo em termos iniciais com o doente e com a familia acaba por ser inicial
em termos de diagndstico, depois com o acompanhamento psicossocial acabamos por
fazer a avaliagdo sistematica, e depois no final nessa plataforma, como lhe estava a dizer
inicialmente, nds informatizamos todos os processos e todos os procedimentos que
envolvem aquele doente e aquela familia. E no final € feita de facto uma avaliacdo no
qgual temos em conta todo o envolvimento com o doente, com a familia, com a
comunidade e com a propria equipa, no qual depois também definimos se foi efectiva
ou ndo, ndo é? Acabamos por nos autoavaliarmos em termos de intervencdo para
perceber a efectividade, no sentido também de modular situacdes futuras, se correu

bem, mantermos um bom trabalho!
13. Defina equipa interdisciplinar.

Resposta: Equipa interdisciplinar consiste na utilizacdo combinada das disciplinas, das
diferentes disciplinas. E isto implica o qué? Implica uma partilha dindmica e flexivel
das responsabilidades e do reconhecimento da complexidade das situagdes.
Habitualmente em Cuidados Paliativos é assumido de facto uma abordagem
interdisciplinar, na qual a equipa esta verdadeiramente construida e todos os envolvidos
colocam as suas competéncias e capacidades no mesmo objectivo, no objectivo comum

que é ajudar aquele doente e aquela familia. E para isso também o conhecimento, a
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confianca e a comunicacdo dentro da equipa é fundamental para podermos levar as
coisas a bom porto, ndo é? Esta interdisciplinaridade vai muito também de encontro da
questdo do biopsicossocial, porque s6 vamos conseguir ajudar o doente no seu todo com

as varias disciplinas envolvidas.

14.De que forma € que a intervencdo € articulada entre a equipa

interdisciplinar?

Resposta: Nos fazemos reunides formais, na qual nos discutimos casos complexos que
estamos a acompanhar naguela altura, mas também temos muitos momentos informais
em que vamos partilhando passo-a-passo tudo aquilo que esta acontecer. Porque ha
constantemente contactos, quer do ponto de vista do doente e da familia que partilham
em termos de sintomas, quer em termos de agudizacGes e que faca isso é necessario
activar mais apoios... E portanto é muito feito em cada momento, estamos sempre em
conjunto a discutir situagdes concretas, mas semanalmente temos as nossas reunides

formais.

15. Como articula a sua formacao e intervengdo quando se integra uma equipa

multi e interdisciplinar em Cuidados Paliativos?

Resposta: Neste sentido e fazendo parte de uma equipa interdisciplinar, cada um
partilha aquilo que é nas suas competéncias a sua avaliagdo com o doente e com a
familia, nestes momentos de reunido partilhamos as informacdes especificas para

conseguirmos perceber todo o envolvimento da situacéo.

16. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

ndo o corpo. Como classificaria este diagnostico?

Resposta: Em termos destas situagdes complexas em Cuidados Paliativos a dor é

associada a doengas graves, incuraveis e progressivas, particularmente nestas fases mais
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avancadas. E isso de facto, € acompanhado por um sofrimento intenso, na medida em
que obriga a pessoa a confrontar-se ndo s6 com a sua fragilidade como também com a
iminéncia da morte. Isto ndo sé é experienciado pelo doente, como também pela familia.
Este sofrimento pode ser provocado em diversos factores quer na dimensao fisica, quer
na dimensdo social, relacional, psicoldgica, espiritual... Portanto acaba por ser o
sofrimento nesta fase, e em Cuidados Paliativos, biopsicossocial e espiritual. Associado
a esta doenca pelas repercussdes que isso tem. Portanto, para mim, pessoa e corpo néo
se dissociam.

Entrevista 11

Categoria Profissional: Enfermeira

1. Qual o diagnoéstico mais frequente?

Resposta: O diagndstico, podemos falar que a maior parte, sdo doentes oncolégicos,
ndo é? Essa é a grande fasquia da tipologia de doentes, ao nivel de patologia. Sabendo
que ao nivel das neoplasias ha anos em que ha mais incidéncias de umas em relacdo a
outras. Actualmente temos muito neoplasias do colon, neoplasias gastricas também.

Sendo que os menos frequentes sdo 0s ndo-oncoldgicos.

2. Qual a situacao clinica mais predominante?

Resposta: Portanto de situacdo clinica podemos falar de descontrolo de sintomas.
Pronto a nivel de descontrolo de sintomas mais predominante temos a dor e temos
também a obstipacdo, como é um sintoma frequente. Assim como também outras
questdes a insdnia, os doentes actualmente falam muito sobre a insénia, que ndo

dormem e questbes também emocionais.
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3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: Actualmente somos chamados para varios tipos de situacdes. Aquando o
inicio da unidade, como estd ja descrito nos livros e tudo, nds éramos realmente
chamados para fases agdnicas nos servicos de especialidades, varias especialidades.
Enquanto, que aqui em consulta, quando referenciado pela oncologia que € 0 nosso
maior referenciador, portanto o hospital de oncologia, temos doentes em fases
diferentes. Temos, portanto, os oncologistas aqui do hospital de dia, preocupam-se
actualmente, também devido a um trabalho feito por nds em controlar, em que nés
controlemos sintomas para que eles possam fazer tratamentos. Mas também sabemos
que os tratamentos de quimioterapia para eles vao até as fases finais. Posso dizer, entdo,
gue aqui em consulta temos doentes que estdo em fases médias finais, e em
internamento continuamos outra vez, j& houve outra vez e voltamos a fase inicial em
que nds estamos com a equipa como ha oito anos atras, agonicos. Porque ha a questdo
de também termos a nuance de também sermos referenciadores para a rede, como ndés
hd quatro anos também referenciamos doentes para a rede nacional de cuidados
continuados, e quando se deparam com a situagcdo que querem tirar o doente dos
servigos, quando 0s servigcos querem que o doente saia e as familias batem o pé que néo
querem levar, chamam a equipa de paliativos para referenciar o doente mais

rapidamente. Porque acham que nds...que é mais rapido pela nossa equipa.

4. Quais os objectivos da intervengao que realiza?

Resposta: Generalizando, 0s objectivos gerais, portanto tem a ver com a filosofia dos
cuidados paliativos. Que, e como enfermeira, falando na parte da realizacdo de
diagndsticos e das intervencBes de enfermagem € sempre a questdo da abordagem ao
sofrimento, & pessoa. Porque o modelo de intervencdo do enfermeiro é especificamente
a intervencdo do cuidar a pessoa, nunca a doenca. Portanto este modelo ja € muito
antigo, e ndo tem s6 a ver com cuidados paliativos baseiam-se em modelos, e este é de

enfermagem. Eu utilizo sempre por objectivo perceber a pessoa, para que possa fazer os
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meus diagnosticos de enfermagem, para que possa fazer o meu plano, e para que possa
intervir e medir os resultados da minha intervencdo. O que se passa aqui de inovador? E
que é feito no ambito com uma equipa, é feita no &mbito dos cuidados paliativos e além
disto tudo, tem de entroncar com uma equipa multidisciplinar e o doente € um membro

activo no processo de plano de intervencéo e de tudo o resto.

5. Como analisaria a sua intervencdo, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Portanto a intervencdo da enfermagem, tendo em conta esta
interdisciplinaridade é uma intervencdo muito mais efectiva. Consigo ter mais
resultados sem sair dos cuidados de enfermagem; consigo perceber melhor que ha as
intervencOes interdisciplinares com muito mais efectividade, porque ndés em
enfermagem temos intervencdes autonomas e intervengdes interdisciplinares. E € das
interdisciplinares, nés enfermeiros temos de ter alguma capacidade, know-how para
conseguir chegar aos objectivos naquele doente, daquela familia e daquela equipa. Acho
que é... Eu analisando a intervencdo acho que é chegarmos, trabalhar numa equipa de
cuidados paliativos, especificamente como enfermeira que eu posso falar esta € a minha
area de competéncia é a enfermagem, acho que o conseguirmos por isto tudo, por este

modelo a trabalhar acho que é chegarmos a uma intervencao do cuidar por exceléncia.

6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: Aqui posso ir buscar varias abordagens que ja tinha de know-how antigo, a
relacdo de ajuda, a empatia, a comunicacdo... Portanto sdo tudo ferramentas que o
enfermeiro adquire na sua formacdo de base, adquire nas formagdes em enfermagem
posteriores e faz parte mesmo do seu, portanto, do seu cddigo deontoldgico profissional
e também com a especialidade em cuidados paliativos, vai-nos permitir atingir o
méaximo de relacdo com o doente e com a familia, percebendo que nada é estanque, e

gue € muito interessante trabalhar nesta area, porque cada doente, cada familia €
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diferente. E cada um deles é um desafio para a propria pessoa, e para 0 proprio
profissional. Porque nunca estou ca sé como enfermeira, mas também enquanto pessoa.
O grande enlace é tentar perceber aqui esta alianga entre eu propria, a minha relacéo
intrapessoal, a minha prépria alianga contigo prépria como pessoa e como enfermeira, e
depois 0s meus instrumentos a equipa interdisciplinar, o doente, a familia. Portanto isto
é trabalhar o cuidar no seu grande know-how. Acho que para mim, eu trabalho ha vinte e
seis anos atingi a minha satisfacdo de exceléncia profissional a trabalhar nesta area.
Sempre trabalhei em oncologia e chegar a vinte e seis anos, e chegar a fase em que
algum treino, claro que a formacdo é importante, mas o treino é essencial. Ninguém
devia estar formado em Cuidados Paliativos, e que trabalhe com doentes e com familias,
sem ter um bom treino. E no treino em que realmente em que nds sentimos em que

podemos ser audazes efectivos no cuidar ao doente e familia em Cuidados Paliativos.

7. Como descreve e analisa a intervencédo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: Imprescindivel. Portanto é o assistente social é um elemento profissional t&o
tanto como outro qualquer, mas sem ele n6s nao poderiamos fazer o trabalho que
fazemos. Para ja devido a conjectura socioecondémica que estamos a viver no nosso pais.
E independentemente disso tudo, porque isto é portanto uma inter-fase recente no nosso
pais, e se calhar ainda podemos passar por momentos ainda piores, mas percebemos que
em Cuidados Paliativos ndo ter assistente social € 0 mesmo que nao ter um elemento
fulcral, porque € tdo importante como o medico ou o enfermeiro. Somos todos
importantes. O que realmente acontece falta sempre essa abordagem, porque o doente e
a familia ja vém com a sua carga de défice social em que é muito importante haver
alguém especializado que o saiba analisar. Nao € qualquer outra pessoa da equipa que 0
pode fazer, nem deve ser. Nem deve ser assim. Acho que cada profissional deve fazer a
sua parte e alocar a parte do outro para conseguirmos atingir muito mais. O modelo da
Cecily Saunders claro que é muito importante, agora posso ja dizer aqui para 0s
Cuidados Paliativos, mas € um modelo que ndo deve ser praticado por uma pessoa, ndo
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€? Porque a Cecily Saunders foi importante, e a dado momento ela diz: " Eu fui
enfermeira, eu fui assistente social, eu fui médica... ", e eu preocupa-me um bocadinho
como € que é o trabalho em equipa. Eu acho que esta é uma area interessantissimal
Alguém que comeca a fazer estudos sobre o trabalho em equipa, porque da minha
percepcao que eu ja estive em varias equipas, parece-me que temos que perceber aquilo
gue nos compete a nds, o que compete ao outro, para depois funcionar tudo muito bem.
Muito bem. E esta é a ciéncia da relacdo em equipa, é perceber que o outro tem as suas
areas e eu tenho as minhas. E depois é aquela juncéo que tudo isto € que vai pér isto
tudo a trabalhar, e que o maior beneficio é para o doente e para a familia. Sem duvidas!
Mas quem gosta de trabalhar nesta area, trabalho em equipa é muito importante. Ter a
satisfacdo do respeito, cada um na sua &rea, e com o respeito de cada um na sua area nos
conseguirmos sentir harmonia em equipa. Porque trabalhar sem harmonia em equipa é
muito dificil. Eu acho que para qualquer um de nés é. E que, eu ja trabalhei em outras
equipas, anteriormente nds conseguiamos mesmo ndo ter harmonia trabalhar porque é
sectoriado, ndo ha um plano conjunto. A enfermagem faz isto, sabe que ha intervencgdes
interdisciplinares, mas se o outro ndo fizer a outra parte, ok! Mas nds aqui temos outra é
outra forma de trabalhar! Ha pessoas que dizem: " Isto € um bichinho que esta dentro de
mim!". Ndo é, ndo. Detesto ouvir estas coisas! E uma especialidade! Se ndo
desvalorizam, quando alguém tem um problema no coracdo ndo vai ao cardiologista?
Quando alguém tem um problema de rim nédo vai ao nefrologista? N6s somos medicina
paliativa, somos de Cuidados Paliativos. Ndo € mdo na méo, ndo é nada! Isto € 0: méo
na mao faz parte em determinados momentos, em determinadas situacdes de relacdo de
ajuda, mas até para dar a mao a alguém eu tenho de perceber: quando? como? porqué?
Eu tenho de fazer diagndsticos. Temos, todos temos de ter a nogdo que temos de saber

fazer diagnosticos, para termos resultados sensiveis aos nossos diagnosticos.
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8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

nao o corpo. Como classificaria este diagndstico?

Resposta: O sofrimento € uma &rea interessantissima, e acho que nem todos 0s
profissionais conseguem fazer este diagnostico do sofrimento. Porque o sofrimento vai
para aléem, como se costuma dizer, para além mar! E o nosso olhar tem que passar o
horizonte do outro. E é ao entramos dentro do outro, que nds conseguimos entender o
seu sofrimento. Ndo é o nosso, é o dele! E vale o que vale para ele. O respeito que eu
tenho de ter para fazer esse diagnostico, tem de ser tdo limpido que € para eu conseguir
ir ao ritmo dele, a resposta que ele quer, e a dado momento até ter a no¢ao que eu
propria, eu propria também posso estar em sofrimento com aquele problema, e eu
propria dizer a equipa: "Parece-me que esta questdo estad a mexer comigo.". N&o sei se...
Eu estou aqui a tocar varias coisas! E o sofrimento do doente em si, e realmente é a
pessoa e ndo o corpo. Apesar que noés... e eu ja la vou. Que eu estou aqui a misturar
muitas coisas e depois pode ndo se entender! A questdo é o diagndstico do sofrimento
tem de ser feito por alguém que saiba, e tem que ser sentido! Sentir o sofrimento com
paixdo! Tem de ser sentido por aquele profissional, porque sé deste modo é que eu
posso chegar ao diagnostico, respeitar o diagndstico, dar resposta a esse diagnostico, a
esse sofrimento. E eu prépria também ndo entrar em sofrimento, porque ha situacdes
muito complexas que também mexem connosco. E nds proprios podemos querer
resolver sem perceber, sem dar respeito ao outro, porque ele, ele quer resolver. A
medida dele, aos timings dele, faseado ou ndo. Ele é que sabe! Mas se nos formos
mediadores, aqui entra a palavra: mediador; o profissional de saude de cuidados
paliativos é um mediador também! E se um dado momento, em trabalho em equipa, nés
percebermos que aquela pessoa ndo estd em seguranca, e aqui encontram-se muitas
situacBes em que as pessoas ndo tém seguranca, nds também temos que, e a luz da
Bioética, perceber a maleficéncia, ndo é? As vezes ha situacdes em que temos dizer: "

N&o. Desculpe. Eu percebo o que estd a dizer... N&o eu ndo quero falar de
especificidades. E nos proprias temos de dizer: "Estamos ca, somos profissionais, mas

neste momento € isto." Mas isto requer horas com o doente e com a familia. E é isto que
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o0s hospitais de agudos ndo compreendem. Nao percebem o que faz uma equipa que faz,
que as vezes chega a estar trés horas com um doente e uma familia em consultério. As
pessoas nao entendem! E quando vocé tem uma consulta em que é um dos objectivos, é
aliviar o sofrimento... Portanto isto diz tudo! E a grande questdo que se pde aqui,
realmente € nds equipa de paliativos termos muito a nocdo, que quando alguém entra
numa consulta, quando alguém estd connosco com um doente ou uma familia, rara € a
vez que nos ndo encontramos fragilidades. E aqui aparece uma outra palavra: a
vulnerabilidade do outro. Eu tenho de ter muito respeito por isso. Muito respeito, saber
0 saber-fazer, o saber-ser, tudo isso é importante. E eu aprendi enfermagem, eu aprendi
ao longo do meu tempo de trabalho, e com os doentes e nas areas que eu fui
trabalhando, e respondendo agora a frase. Que pela leitura do corpo, eu também consigo
ler o sofrimento. E varios autores referem isto, que para a enfermagem é muito
importante o corpo da pessoa, porque somos nos que cuidamos do corpo, mesmo
postmortem. Portanto o respeito pelo corpo, a leitura do corpo, pode ser ou ndo o
reflexo do que uma sente. Mas que ha gestos, que ha posturas... Que ha momentos em
que estou em consulta, em que eu estou realmente a perceber a pessoa e estou a fazer a
leitura do corpo dessa pessoa. O corpo também me esta a dar respostas aos meus
presumiveis diagnosticos. E utilizo muito, muito, muito a leitura do corpo na agonia.
Fazer diagndsticos na agonia € muito dificil. Diagndsticos, por exemplo, situagdes em
servicos de internamento que dizem:

- "Ah ele ndo tem dor!"

- "Mas como é que a enfermeira sabe que nao tem dor?"

Responde a enfermeira: - " Ah ndo da gemidos, ndo da...". E eu as vezes ponho a
deparar-me com estas situacdes e digo-lhes: " Olhe, deixe-se ficar aqui 5 minutos a
olhar para este doente. Deixe-se estar aqui. " Elas entretanto dizem, que esta enfermeira
ndo bate bem da cabeca " N&o. Faca a leitura desta pessoa. Olhe para a pessoa. Veja
como ela franze as sobrancelhas, veja como ela move o corpo. Ndo é preciso ter
gemidos."”

Esta frase para mim é muito bem, ok! Quem experiencia é a pessoa e nao 0 corpo, mas
desculpem-me, mas a dado momento eu preciso também disto. E uma opinido muito

minha. N&o inventei nada! Ha mais pessoas que também a tém, que a utilizam. Ha
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autores que também falam disso na abordagem a agonia, € que para mim tem sido um
bom instrumento na agonia. E realmente utilizo e tenho resultados sensiveis, que € uma
area que me interessa muito, que é os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem.
E no6s conseguimos ter resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, quando
sabemos realmente utilizar esta parte na agonia. A leitura do corpo, quando estamos la
nos a fazé-la mais ninguém esta, apesar que outros elementos da equipa de paliativos
também a podem fazer. E tenho discutido essas questdes com a Dr.2 X e ela também faz
isso. E estes momentos de troca com a equipa sobre valores, sobre instrumentos, sobre

sensibilidades sdo bastantes importantes!

Entrevista 12

Categoria Profissional: Médica

1. Qual o diagnostico mais frequente?

Resposta: Se calhar... N6s ndo classificamos de uma forma, com essa designacéo:
diagnostico. Se calhar as patologias mais frequentes sao as doencgas oncolégicas, dentro
das doencas oncologicas, as neoplasias que mais frequentemente sdo referenciadas aqui
para unidade s@o os tumores colo-retais. E num segundo patamar em termos de
frequéncia os tumores do estdmago. E num terceiro patamar, neste momento, ja é a
neoplasia da mama. Houve uma evolucao ao longo da nossa histéria, enquanto equipa,
tinhamos muito poucas referenciacdes de neoplasias da mama, nos dois, trés primeiros
anos. E a pouco e pouco estas doentes comecam a ser referenciadas, e ndo séo
referenciadas s6 numa fase final da sua doenca, sdo referenciadas no momento em que
os colegas, mesmo ainda sob terapéutica activa detectam que ha necessidades que
podem ser melhoradas. As outras duas situacfes ndo! As outras duas sempre foram as

situacOGes mais prevalentes.
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2. Qual a situagdo clinica mais predominante?

Resposta: Habitualmente sdo doentes com doenca metastizada, e habitualmente com
metastizacdo em varias localiza¢des. E do ponto de vista de progndstico sdo doentes que

a maior parte deles estdo no seu ultimo més de vida.

3. Em que fase da doencga conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: J& numa fase de doenca avancada, metastizada, com grande impacto sobre o
seu estado funcional. A maior parte dos doentes quando vem a consulta, ja vem num

nivel em que a cadeira de rodas é importante como forma de deslocacéo.

4. Quais os objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: Do ponto de vista clinico, o objectivo é melhorar a qualidade de vida dos
doentes, tendo em conta o impacto que os sintomas descontrolados tém nessa mesma
qualidade de vida. E de alguma forma antecipar com os doentes e com as familias
aquilo que possam ser momentos de crise, e tentar minimizar o impacto desses
momentos de crise, proporcionando as pessoas que escolham tudo o que para eles faz
sentido, do ponto de vista de tratamentos a efectuar. Quer do ponto de vista do local
onde as pessoas possam Vir a precisar de ser cuidadas e tentar perceber o que podemos
modificar para ir ao encontro daquilo que forem as vontades dos doentes e das familias.
E por outro lado também ensinar, capacitar o cuidador, o familiar, seja... as vezes
familiar proximo e directo ou um cuidador que esteja contratado para essas fungdes a
conseguir manter a gestdo do plano terapéutico. Porque a maior parte destes doentes ja

ndo sdo capazes por si proprios de o assegurar.
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5. Como analisaria a sua intervencao, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: A interdisciplinaridade é algo que conseguimos proporcionar aos doentes da
consulta. A consulta de medicina paliativa é por definicdo, € uma consulta sempre de
médico e de enfermeiro, complementada num segundo tempo pela intervencdo por um
lado da assistente social, e por outro lado dos psicologos que fazem uma apresentacao
formal a todos os doentes e a todas as familias. Sendo que de uma forma opcional os
doentes e as familias escolhem ou ndo se essa intervengdo faz tambeém sentido para
completar o plano. E depois individualmente caso a caso ¢ identificada a necessidade de
intervencdo da dietista, da pessoa que faz o acompanhamento espiritual, da psiquiatria
de ligacdo e de quaisquer outras valéncias que possam ser necessarias activar, como por
exemplo a colaboracdo da Unidade de Dor, na sua valéncia de técnicas de relaxamento.

6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: O estabelecimento da relacdo faz parte daquilo que é a intervencdo clinica
em consulta, no sentido de se demonstrar preocupacao, interesse em melhorar, validar
as situacOes por mais sofrimento que possam acarretar, esse sofrimento pode ser sempre
minimizado. Se calhar ndo como forma de alcancar uma cura, mas como forma de estar
presente, acompanhar, estar disponivel. E por outro lado acho que também ¢é facilitador
o facto de mantermos, independentemente da consulta um acompanhamento através da
linha telefénica, no sentido de bidireccional, quer nds enquanto profissionais
monitorizando o efeito daquilo que propomos como planos de intervengdo. Quer em
sentido contrario para os doentes e familias transmitirem aquilo que queiram transmitir,
quer sintomas que possam nao estar tdo controlados em momentos de crise, até outras
pessoas que aproveitam a linha telefénica para nos telefonarem a dizerem que estdo
bem, que se sentem bem, que conseguiram fazer algo que tinham como objectivo. E

felizmente também ha essas situacdes, e isso é de alguma forma é também muito
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reconfortante e positivo para os profissionais em termos de validar que faz sentido

aquilo que estdo a fazer.

7. Como descreve e analisa a intervencdo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: E fundamental. Cada vez mais percebamos que ha muitas situacdes em que o
sofrimento fisico tem uma dimensao que ultrapassa completamente aquilo que é fisico.
Desde o simples exemplo, ha pessoas que ndo tém capacidade econdmica para comprar
alguns dos farmacos mais caros, que possam ser prescritos. E de alguma forma o
assistente social providencia uma rede de apoios e suportes para essa pessoa e para essa
familia. Até a circunstancia do local de cuidados, em que também cabe muito a senhora
assistente social o identificar recursos na comunidade ou identificar recursos externos
em instituicdes e 0 manter dessa rede de contactos. Porque mesmo 0s doentes que sdo
acompanhados em instituicGes habitualmente continuam a vir aqui a consulta, ou
através do director técnico de alguns lares vamos tendo algum feedback do que vai
sendo a evolucgdo destes doentes. Portanto o assistente social é uma figura de ponte e de
ligacdo da equipa ao exterior e suporte para muitas dificuldades logisticas e suporte do
ponto de vista emocional pela relacdo que também estd inerente a sua vocagdo o

acolhimento dos doentes e das familias.

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

ndo o corpo. Como classificaria este diagnostico?

Resposta: Estd muito correcto! O sofrimento é transversal a todas as dimensdes
humanas, e muitos dos que aqui vém se ha sintomas que nao estdo controlados &, porque
esses sintomas interferem com aquilo que as pessoas gostariam de ter para as suas vidas.
A maior parte dos nossos doentes, aquilo que verbaliza como vontade é poder manter as
suas actividades profissionais, mesmo que ja estejam reformados. Ha pessoas cujo

objectivo é ndo ter dor, é o facto que estando confortaveis poderem sentir-se Uteis,
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activos... Até algumas situacdes mesmo pertinentes, fontes de sustento para as familias
que continuam, e obviamente gque isso ndo estd unicamente dependente daquilo que € a

sua dor, a sua falta de ar, ou 0s seus vomitos e ultrapassa em muito a dimensao fisica.

Entrevista 13

Categoria Profissional: Médica

1. Qual o diagnostico mais frequente?

Resposta: E o oncoldgico.

2. Qual a situagdo clinica mais predominante?

Resposta: Isso é muito variavel! Porque poucos doentes vém com descontrolo de
sintomas (alguns vém); ndo vém por exaustdo do cuidador, ainda que o cuidador
esteja... esteja exausto com alguma frequéncia. A maior parte no momento até vém mais

por dependéncia.

3. Em que fase da doenca conhece a maioria dos doentes desta Unidade?

Resposta: Numa fase avancada, numa fase avangada. Alguns vém mesmo em fase
agonica, felizmente é muito raro. Mas habitualmente a maioria vem na fase avancada,
mas ha outros que ndo! Ha doentes que temos aqui e que estdo referenciados para outra
tipologia. Alguns tém doenca neoplésica, e isso de facto € o grosso, numa fase nédo
muito avangada, ou avangada mas ndo progressiva, e que estdo perfeitamente bem, sem
descontrolo de sintomas e que nos fazemos referéncia para outras tipologias e alguns

para casa.
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4. Quais os objectivos da intervencao que realiza?

Resposta: Os objectivos sdo resolver os problemas que existem! Se o doente tem
descontrolo de sintomas, controla-se 0s sintomas; problemas a nivel emocional ou a
nivel espiritual referencia-lo para os técnicos e darmos o nosso apoio. No fundo é
resolver os problemas que o doente tem, o doente e a familia, olhando sempre para eles

como um todo, como deve ser em paliativos.

5. Como analisaria a sua intervencao, tendo em conta a interdisciplinaridade

na equipa de cuidados paliativos?

Resposta: Trabalhamos em equipa interdisciplinar, nem sempre estamos de acordo,
mas discutimos as coisas. E portanto a intervencdo é de facto uma intervencdo
interdisciplinar, transdisciplinar. Nds temos reuniGes semanais, todas as semanas a
equipa reune e mesmo no dia-a-dia, nos dias em que venho cé estou sempre presente nas
passagens de turno, portanto as coisas sdo discutidas, pelo menos com a equipa de
enfermagem, sempre que necessario com a assistente social, com a psicéloga, com a

fisioterapeuta e com a nutricionista, sempre. Trabalhamos em equipa, sempre.

6. Como estabelece a relagdo com o doente e sua familia?

Resposta: Falando e ouvindo mais do que falo. Ouvindo. Puxando de uma cadeira,
sentando-me ao lado deles, e conversando e ouvindo. Porque de facto a cadeira faz
magia! Estarmos sentados ali ao lado, estou a dizer que eu ndo tenho pressa. E depois
ouvi-los. E o facto de ouvir honestamente, verdadeiramente e interessada no doente que
eu tenho ali, e eu consigo perceber 0 que se passa, ele consegue transmitir o que se
passa; o doente e a familia conseguimos definir objectivos e estar com eles, para cuidar
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deles de um ponto de vista holistico, ndo s6 o fisico, mas também o fisico. As vezes o

controlo de sintomas, passa muito por estar ali sentada a ouvi-los.

7. Como descreve e analisa a intervencdo do assistente social na equipa de

cuidados paliativos?

Resposta: E muito importante. E muito importante, muito importante mesmo. Porque
resolve varios tipos de situagbes, de varias formas. As vezes no tal doente que ndo
deveria estar alie e precisa de uma outra tipologia, ajuda-nos a explicar a familia e
encontrar outro sitio em que o doente deve estar mais indicado. Ajuda de facto a
resolver problemas do doente e da familia. Recentemente tivemos um doente jovem
com um filho pequeno e o papel da assistente social era disponibilizar-se para apoiar a
esposa, & maneira como ela podia recorrer aos apoios e muito importante. Na fase final,
por exemplo quando doentes morrem, e ndo tém condi¢Ges. Por exemplo a questdo do
proprio funeral... No fundo é uma parte muito importante que muitas vezes 0s nossos
doentes precisam da assistente social, que é um elemento fundamental para canalizar a
familia, o doente, e dar os apoios quer ao doente quer a familia, quer aquilo que as
pessoas perceberam, que sdo obvios, quer aquilo que eles também nédo perceberam e que
ela sabe o0s recursos que hé e, que ela pode ajudar a integrar na comunidade. E um papel

fundamental, como toda a gente na equipa.

8. Para finalizar, considera-se que quem experiencia o sofrimento é a pessoa e

ndo o corpo. Como classificaria este diagnostico?

Resposta: Sim, claro! Claro... E assim, ndo existe corpo isolado do resto, ndo ha corpos,
ndo ha... Isto ndo é um corpo. Nenhum de nds é um corpo. Todos nds somos um ser que
tem um corpo. E portanto o corpo é a expressdo fisica, é a forma como nds nos
relacionamos com 0s outros, neste mundo aqui, desta forma. N0s somos muito mais que
isso! Portanto, quem sofre de facto... Alias ha doentes que dizem isso claramente.

Lembro-me do Manuel Forjaz que dizia isso, que dizia que a doenca... "Eu posso morrer
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da doenca, mas a doenca ndo me mata!" ndo €? De facto é isso, uma coisa € a dor fisica,
0 corpo que tem a doenca, outra coisa € 0 ser, e 0 ser € muito mais para além disso,

claramente.
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3. Analise de Conteudo dos profissionais entrevistados que integram a equipa

multidisciplinar

Entrevista | Categoria: Diagnostico mais frequente
2 “(...) sdo os diagndsticos oncoldgicos...”
3 “(...) 0s casos que nos chegam mais sdo oncoldgicos.”
4 “Séo doentes oncoldgicos (...)"”
5 “A doenga oncologica (...).”
6 “Neoplasia do colon”
7 “Maioritariamente temos doentes oncoldgicos (...).”
“Noventa por cento dos doentes que recebemos sdo com diagndstico
8 oncolégico.”
9 “ Neoplasia (...).”
11 “(...) amaior parte sdo doentes oncologicos (...).”
12 “(...) as patologias mais frequentes sdo as doengas oncoldgicas (...).”
13 “E 0 oncoldgico.”
Entrevista | Categoria: Situacéo clinica mais predominante
“(...) num estado muito avangado da doenga, num estadio IV da sua doenga (...)
2 num estado demasiado avangado, as vezes a entrar em fase agonica. (...) no
sentido do controlo sintomaético (...).”
“(...) a fase em que nos chegam ca vém numa fase bastante... terminal. (...) a
3 maior parte vém desnutridos (...).”
“(...) ja numa fase avancada, j& com metastizacdo a distancia, alguns ainda a
) fazer tratamento de quimioterapia, com intuito de controlar a doenca(...).”
“ (...) eu ndo acompanho pessoas que ja estdo na fase muito avancada de
5 descontrolo sintomatico, ou que estdo incapazes de comunicar. (...) ndo me sao
referenciadas. (...).”
6 “(...) Os sintomas gque mais tentamos controlar: a dor, a dispneia, a obstipacéo.
(...).”
7 “(...) vém todos em fase avancada da doenca maioritariamente sim.”
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8 “ O motivo de internamento é mais para controlo sintomatico (...).”
9 “ Descontrolo sintomético é o mais predominante. Dependéncia. (...).”
11 “ Portanto de situacdo clinica podemos falar de descontrolo de sintomas. (...).”
12 “Habitualmente sdo doentes com doenca metastizada (...).”

*“(...) poucos doentes vém com descontrolo de sintomas (alguns vém) (...)vém
13 mais por dependéncia.”

Entrevista | Categoria: Fase da doenca em que conhece a maioria dos doentes

“Quando é possivel tento estar no acolhimento, juntamente com a equipa da
2 enfermagem, e com a assistente social e com o médico, consoante quem esteja.

(...).”
3 “A maior parte é ja numa fase muito terminal (...).”
4 “(...) muitos deles em fase avangada da doenca, mas com diagndstico recente.

(...).”

“ (...) Numa fase ja muito avancada, em que vém aqui a uma primeira, ou
° consulta subsequente (...).”

“ (...) numa fase, num estadio ja, que nos chamamos de grau IV, com
° metastizacdo, com muito descontrolo sintomatico... (...).”
7 “Ja numa fase bastante avancada infelizmente (...).”
8 “Muitos doentes chegam-nos em estadio 1V (...).”

“ (...) H& doentes que chegam j& muito debilitados, muito descontrolados, com
° um sofrimento que ndo era plausivel que tivessem... (...).”

“ Actualmente somos chamados para vérios tipos de situacdes (...) temos
H doentes em fases diferentes (...).”

“J& numa fase de doenca avangada, metastizada, com grande impacto sobre o seu
. estado funcional (...).”

“Numa fase avancada, numa fase avancada. Alguns vém mesmo em fase
13 agonica, felizmente é muito raro. (...).”

Entrevista | Categoria: Objectivos da intervengéo

2 “Bem os objectivos gerais: € 0 acompanhamento psicoldgico ao utente e também
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as familias. (...) o trabalhar com o utente a aceitacdo daquilo que sdo as perdas
decorrentes da doenca, aceitacdo da dependéncia, e futuramente até a aceitagéo
da morte (...).”

“(...) conseguir manter o mais possivel o aporte nutricional adequado, e que isso
3 possa ajudar a manter a maior qualidade possivel (...).”

“O que nos idealizdvamos era ter uma intervencdo 0 mais precoce possivel em

parceria com as outras especialidades (...) numa fase de controlo sintomaético e...
) de tratamento, ou que passasse para nds em situagdes de questdes emocionais

complexas, problemas com a informacdo (...).”

“ (...) agilizar os recursos pessoais e sociais que as pessoas dispdem, no sentido
5 delas se conhecerem um bocadinho melhor na sua reaccéo a doenga e facilitar o

processo de adaptacéo. (...) normalizar a tristeza, normalizar as reacgdes (...).”

“ (...) O controlo sintomatico, o alivio do sofrimento do doente, o
6 acompanhamento da familia, (...) para mim, eles sdo cuidadores formais, sem

formagdo. (...).”

“ (...) proporcionar conforto ao doente (...)e uma melhor qualidade de vida,
! dentro das possibilidades.”

“(...) Através do controlo de sintomas, conseguimos o conforto e a qualidade de
8 vida, ndo s6 do doente, mas também da familia do doente (...).”

“(...) Ou seja viver um dia de cada vez tentando dar aos doentes 0 maximo de
? confronto, e pronto qualidade de vida! (...).”

“ (...) é sempre a questdo da abordagem ao sofrimento, a pessoa. (...)a
H intervencdo do cuidar a pessoa (...).”

“ (...)antecipar com os doentes e com as familias aquilo que possam ser
12 momentos de crise, e tentar minimizar o impacto desses momentos de crise,

proporcionando as pessoas que escolham tudo o que para eles faz sentido (...).”

“(...) é resolver os problemas que o doente tem, o doente e a familia, olhando
B sempre para eles como um todo (...).”

Entrevista | Categoria: Andlise da intervencdo a luz da interdisciplinaridade

“ (...) a minha relacdo que é estabelecida com os doentes e familias é algo

g individual, mas é sempre tentado trazer para a equipa (...) ajudar a equipa a
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melhor comunicar com aquele doente, (...) as principais necessidades para

aquele doente. (...).”

“(...) o enfermeiro conta com a minha ajuda, como eu conto com o enfermeiro e
restante equipa, mas estamos mais ligados a parte da alimentacdo, mesmo as

auxiliares e tudo (...).”

“Nds temos um modelo, que acho que é Gnico, mas que eu acho que funciona

muito bem que é a consulta conjunta: médico e enfermeiro (...).”

“(...) a ideia é eu ser apresentada a todas as pessoas, fazemos uma consulta de
acolhimento a todas as pessoas, porque agora estou mais ligada ao doente e a
familia na fase anterior @ morte (...) nds temos reunides (...) onde se partilham

as questdes das varias areas disciplinares da equipa (...).”

“(...) as consultas clinicas, sdo sempre médico-enfermagem em conjunto, em que
é feita uma avaliacdo inicial da situacdo do doente (...) nds fazemos a avaliagédo
clinica, mas invariavelmente acabada por haver uma triagem inicial, uma

avaliacdo inicial do ponto de vista psicologico e social. (...).”

“Acho que a minha intervencdo, assim como toda a equipa de enfermagem é

fundamental, assim como todos o0s elementos da equipa multidisciplinar. (...).”

“ (...) sou capaz de fazer um diagnostico diferencial das situacBes mais

atempado, uma vez que acompanho de perto as situagdes (...)”

“(...) nos temos a possibilidade de referenciar para vocés situacfes que muitas
vezes ndo conseguem, (...)a assistente social aqui é daqui, mas também €é das

outras tipologias e acaba por ndo ter (...) acesso a todos os doentes (...).”

11

“(...) é das interdisciplinares, n6s enfermeiros, temos de ter alguma capacidade,
know-how para conseguir chegar aos objectivos naquele doente, daquela familia

e daquela equipa. (...).”

12

“A interdisciplinaridade € algo que conseguimos proporcionar aos doentes da

consulta. (...).”

13

“Trabalhamos em equipa interdisciplinar, nem sempre estamos de acordo, mas
discutimos as coisas. (...) € de facto uma intervencdo interdisciplinar,

transdisciplinar. (...).”
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Entrevista | Categoria: Relacdo com o doente e familia

“ (...) no momento do acolhimento (...)dentro desta apresentacdo depois eu
2 delineio aquilo que vai ser a minha intervencdo juntamente com o doente .(...)

Com a familia, geralmente passa pela conferéncia familiar. (...).”

“ (...) Normalmente é sempre mais com o doente, a menos que o doente ndo
3 consiga interagir, (...)o doente ndo consegue comunicar a familia tem aqui um

papel fundamental, para conseguirmos chegar as necessidades do utente (...).”

“(...) desde o primeiro momento ha aspectos fundamentais que se criam numa
4 relacdo que se pretende terapéutica, e portanto estabelecer um nivel de empatia

que as pessoas sintam que o outro o respeita (...).”

5 “Para mim a base do trabalho ¢ a relacdo! (...)”

“(...) O tom de voz, o sorriso, a expressdo facial fundamentalmente. Portanto,
6 acho que é o primeiro acolhimento que nds podemos fazer quer ao doente, quer a

familia. E depois vem tudo o resto (...).”

“Com o doente, além do dialogo, através da prestacdo de cuidados directa que
7 ajuda muito nesse estabelecer da relacdo. (...) Com a familia através do dialogo e

tentado que eles colaborem nos nossos cuidados sempre que possivel (...).”

“A relacdo é estabelecida a partir do momento da admissdo. (...) dando resposta

8 as necessidades tanto da pessoa como da familia...”

“ (...) prefiro fazer primeiro fazer o acolhimento ao doente, depois a familia,
9 depois fazer uma reunido todos juntos! (...) é preciso trabalhar a familia,

consoante a familia, consoante o doente, consoante as expectativas... (...).”

“ (...) a relacdo de ajuda, a empatia, a comunicagdo... (...) vai-nos permitir
11 atingir o maximo de relagdo com o doente e com a familia, percebendo que nada

é estanque (...).”

“O estabelecimento da relagdo faz parte daquilo que € a intervencao clinica (...)
1o demonstrar preocupacdo, interesse em melhorar, validar as situacdes por mais

sofrimento que possam acarretar, esse sofrimento pode ser sempre minimizado.

(.)”

13 “Falando e ouvindo mais do que falo. Ouvindo. (...).”
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) Categoria: A intervencdo do assistente social na equipa de cuidados
Entrevista o
paliativos

“ (...) n6s funcionamos aqui muito em parceria, em cooperacdo com 0 Servico
2 social, muito por esta funcdo do apoio psicossocial ao doente, e avaliacdo da

familia e das expectativas, das necessidades quer sociais, quer pessoais. (...).”

“(...) dar (...) apoio mais a familia, também ao doente, mas a familia que vem

mais sensibilizada (...).”

“(...) areferenciacdo dos doentes a Rede, (...) a assistente social tem o seu papel
e é (...) coordenadora deste processo (...)intervém com grande disponibilidade

nesta questdo de apoio emocional, psico-emocional, isto € transversal a toda a

equipa. (...).”

“O assistente social é um elemento basilar na equipa de cuidados paliativos, e
portanto nds articulamos (...) somos apresentadas na primeira consulta e,
portanto trocamos logo ali alguns pormenores, algumas informacdes que temos

sobre a familia. (...).”

“ (...) Os nossos doentes, (...) ttm imensas necessidades de varia ordem, é
6 importantissimo haver um acompanhamento social, (...)apoio domiciliario, (...)

ajudas técnicas (...)um acompanhamento efectivo no domicilio. (...).”

“(...) parte fundamental da equipa. (...) seria bom que também a assistente social
7 pudesse estar mais vezes e mais tempo com os doentes. (...) mais disponibilidade

horéria, e mais tempo para estes doentes e familias.”

“ (...) tem um papel bastante importante (...) para as transferéncias por
8 proximidade (...) na questdo de apoio ao luto, em que acaba por ser ela que nos

envia 0 nosso cartdo de condoléncias (...).”

“Eu acho que é muito importante (...) os doentes querem ir para mais préximo de
9 casa (...), que ndo tém posses econOmicas para o0 funeral, e isso € uma

preocupacdo directa da assistente social (...).”

“(...) sem ele n6s ndo poderiamos fazer o trabalho que fazemos. (...) o doente e
1 a familia ja vém com a sua carga de défice social em que é muito importante
haver alguém especializado que o saiba analisar. Nao é qualquer outra pessoa da

equipa que o pode fazer, nem deve ser. (...)"”

1 “(...) o assistente social é uma figura de ponte e de ligacdo da equipa ao exterior
e suporte para muitas dificuldades logisticas e suporte do ponto de vista
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emocional pela relacdo que também esta inerente a sua vocacdo o acolhimento

dos doentes e das familias.”

“(...) para canalizar a familia, o doente, e dar 0s apoios quer ao doente quer a
13 familia, quer aquilo que as pessoas perceberam, que sdo Gbvios, quer aquilo que
eles também ndo perceberam e que ela sabe os recursos que ha e, que ela pode

ajudar a integrar na comunidade (...)"”

Entrevista | Categoria: Quem experiencia o sofrimento é a pessoa e ndo o corpo

“(...) a mesma perda ou mesmo a dor de uma pessoa ou para outra nao sera
2 guantificada da mesma forma, depende muito de uma série de questdes que

definem aquela pessoa (...).”

“ (...) Cada pessoa é diferente e experimenta, e tem uma experiéncia diferente
3 nesta fase, e vive as coisas de maneira diferente e realmente quem sofre é a

pessoa, o "eu”(...).”

“(...) A pessoa é sem duvida um conjunto de factores em que o aspecto fisico é
4 meramente aquele que marca fisicamente. (...) ha toda uma componente psico-

emocional e social. (...).”

“(...) as emogdes tém um relato fisiologico e comportamental, e verbal também
5 (...) através do corpo que, depois ascendemos a outros niveis mais elevados da

consciéncia. (...).”

“(...) sofrimento existencial é muito mais dificil de controlar do que o sofrimento
fisico; para o sofrimento fisico nds temos farmacos. O sofrimento existencial é
uma abordagem muito mais complexa e tem de ser numa abordagem

complementar de toda a equipa multidisciplinar (...).”

“Os doentes sofrem muito aqui (...) hd uma carga de sofrimento muito grande,
(...) notamos também que esse sofrimento muitas vezes é fisico e que se
manifesta por dor (...) Mas também notamos um sofrimento emocional muito

grande! (...).”

“(...) o sofrimento que uma pessoa pode sentir num dado momento (...) se tiver
8 a intervencdo de uma equipa de paliativos acredito que o conseguimos melhorar

0 bastante.”

9 “(...) Uma dor total pode ser fisica, mas também pode ser espiritual, ndo €? Que
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depois acaba por exacerbar a dor fisica. (...).”

11

“ (...) € ao entramos dentro do outro, que nds conseguimos entender o seu
sofrimento. (...) E o sofrimento do doente em si, e realmente é a pessoa e no o
corpo. (...) E quando vocé tem uma consulta em que é um dos objectivos, é

aliviar o sofrimento (...) pela leitura do corpo (...).”

12

“ (...) O sofrimento é transversal a todas as dimensdes humanas, e muitos dos
gue aqui vém se ha sintomas que ndo estdo controlados é, porque esses sintomas

interferem com aquilo que as pessoas gostariam de ter para as suas vidas. (...).”

13

“(...) o corpo € a expressao fisica (...) N6s somos muito mais que isso! (...) uma
coisa é a dor fisica, o corpo que tem a doenca, outra coisa é o ser, € 0 ser & muito

mais para além disso, claramente.”
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4. Analise de Contelido dos assistentes sociais entrevistados

Entrevista Categoria: Inicio do contacto com o doente e familia

“(...) o contacto inicial ou no dia da admissédo, ou depois de uma primeira
1 avaliagdo da parte clinica, ou se o doente chegar e quiser falar com a

assistente social. (...).”

10 “ (...) é feito na primeira consulta, & parte da avaliagdo médica e de

enfermagem. (...).”

Entrevista Categoria: Objectivos da intervencéo

“ (...) proporcionar (...) conforto, qualidade de vida, focando, mais na

minha area obviamente, na concretiza¢do de algumas questdes de caracter

' social (...), e dar algum apoio emocional muitas das vezes ao doente € a
familia, e na preparacdo do luto também.”
“ (...) ldentificamos o0s recursos disponiveis, e orientamos a resolver
10 problemas praticos, (...) e apoiamos o doente e a familia, de forma positiva

em todo o seu processo de doenga.”

Entrevista Categoria: O trabalho directo com o utente

“ (...) o trabalho com o doente, depende muito das necessidades dele,
1 depende muito se tem familia ou ndo, depende muito se ja se adaptou a

situacdo clinica (...).”

10 “ (...) na concretizacdo da satisfacdo das necessidades (...),com base no
plano de intervencao delineado (...)mas numa abordagem holistica(...).”

Entrevista Categoria: Etapas do processo de intervencéo

“(...) a intervencdo passa com todos ou quase todos 0s doentes com uma
1 avaliacdo social, com o analisar as informac@es que vém do centro de salde

ou do hospital. (...).”
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“ (...) o acolhimento, o plano individual de cuidados, 0 acompanhamento
10 psicossocial e a preparacdo de continuidade de cuidados. (...).”
Entrevista .Categoria: A participacdo do utente e da familia no processo de
intervencao
“ (...) A participagdo do doente, sempre que ele esteja consciente e
1 orientado, é total. (...) A familia sempre que ha necessidade, toda a gente da
equipa esta disponivel (...).”
“(...) a intervencdo e avaliacdo destas necessidades com o doente e com a
10 familia séo acrescidas, e nomeadamente na fase da doenca mais avancada
(...).”
Entrevista Categoria: Construcdo do plano de accdo fase as necessidades do
doente e familia
. “Vai depender realmente das necessidades que a equipa também avaliar.
(...).”
“ (...) em conformidade com aquilo que é avaliado na primeira consulta,
10 conforme as necessidades identificadas (...).”
Categoria: Intervencéo:
Entrevista
e Na&o suficiente
“ (...) eu ndo consigo chegar a tudo ao que o doente e a familia e ou 0
: cuidador necessitam. (...).”
“N&o. (...) a intervencdo sO faz sentido pela forma holistica, com a
10 envolvéncia de todos os profissionais.”
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DE LISBOA
Entrevista Categoria: Construcdo da Relacdo Profissional
“(...) as estratégias sdo aquelas que o doente também se sentir a vontade,
: para que a equipa promova.”
“ (...) confidencialidade, no respeito, consentimento informado, (...)
10 disponibilidade (...), a relacdo de ajuda, a empatia, 0 empowerment, a
advocacia, o aconselhamento, e (...) a comunicacéo (...).”
Entrevista Categoria: A relacdo com a familia
1 “(...) esta relagdo € criada no primeiro dia (...).”
10 “Da mesma forma de que com o doente, de grande proximidade (...).”
Entrevista Categoria: A intervencao realizada com a familia
“ (...) pode comecar por uma explicacdo de um procedimento de uma
1 transferéncia por proximidade (...) apoios econdémicos (..)um apoio
emocional (...).”
“(...) envolver a familia numa forma activa em todo este processo (...), 0
10 suporte psicossocial do ponto de vista da avaliagdo também, da exaustéo
desta familia e prevenir que isso aconteca. (...).”
Entrevista Categoria: Principios e metodologias para realizacdo da articulacéo
com a comunidade
1 “(...) Principios éticos e o principio da confidencialidade. (...).”
“(...) um cuidado integral, quer dizer, em termos da comunidade os valores
10 s80 0S mesmos, com muito respeito e com muito apreco pela dignidade pela
pessoa (...).”
Entrevista Categoria: Avaliacéo da intervengdo
1 “(...) muitas vezes basta simplesmente um "obrigada", portanto a avaliacdo

UNIVERSIDADE
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é positiva. (...) A minha auto-avaliacdo, (...) ndo consigo fazer aquilo que

os Cuidados Paliativos assim o preconizam. (...).”

“A avaliacdo da intervencdo é sistematica (...) Acabamos por nos

10 autoavaliarmos (...) para perceber a efectividade (...).”
Entrevista Categoria: Definicdo de equipa interdisciplinar
“ (...) trabalhar com objectivos em comum, com competéncias e
. capacidades que cada um tem.”
“(...) Esta interdisciplinaridade (...) s6 vamos conseguir ajudar o doente no
10 seu todo com as varias disciplinas envolvidas.”
Entrevista | Categoria: A intervenc¢ao articulada com a equipa interdisciplinar
“(...) Fazemos semanalmente reunides, (...) todos a trabalhar em prol do
' doente, com o0 mesmo objectivo (...).”
“ (...) fazemos reunides formais (...) também temos muitos momentos
10 informais em que vamos partilhando passo-a-passo tudo aquilo que esta
acontecer. (...).”
Entrevista Categoria: Articulagdo da formacao e intervencéo integrada em equipa
multi e interdisciplinar
“ (...) como articulo a minha formacdo? Basicamente & na minha
: intervencdo com os doentes e familias, e ndo com a equipa. (...).”
“(...) nestes momentos de reunido partilhamos as informac6es especificas
10 para conseguirmos perceber todo o envolvimento da situacdo.”
Entrevista | Categoria: Quem experiencia o sofrimento é a pessoa e ndo 0 corpo
“(...) ndo é apenas o corpo que sente, que sofre; ha doentes que tém dor,
. uma dor emocional, gue ndo melhora com a medicacéo. (...).”
10 “(...) acaba por ser o sofrimento nesta fase (...) biopsicossocial e espiritual.

(..)”

UNIVERSIDADE
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5. Autorizacdes dos Servigos para realizacdo da Investigacdo

e Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de Santa Maria

_auel Barbosa
ento de Medicina

ol uutar .
o Depeticit

Exmo. Director do Departamento de Medicina

Professor Doutor Manuel Barbosa

Assunto: Solicitagdo de Autorizacdo do Director de Servico, para realizagdo da

Investigacdo

Exmo. Sr. Professor Doutor Manuel Barbosa

Venho por este meio solicitar a sua autorizagdo, enquanto Director de Servi¢o da
Unidade de Medicina Paliativa do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de
Santa Maria, para realizacdo do estudo intitulado “ Servico Social e Cuidados

Paliativos”.

Este trabalho de investigacdo insere-se na Dissertacdo Final de Mestrado de Cuidados
Paliativos, e tem por base a Pergunta Cientifica: Qual a intervencdo do Assistente
Social integrado na Equipa de Cuidados Paliativos?. Deste modo pretendo identificar
os principios e a metodologia de intervencdo do assistente social em cuidados

paliativos; analisar a percepcao que os profissionais integrados na equipa de cuidados
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paliativos tém sobre a intervencdo do assistente social; e compreender a articulagédo

interdisciplinar na intervencao da equipa de cuidados paliativos.

Para a recolha de dados, serdo realizadas entre 8 a 10 entrevistas, em que pedirei 0
consentimento informado e autorizagdo escrita dos profissionais entrevistados, através
de gravacdo audio, de modo a facilitar o tratamento destes dados na sua analise de
contetdo. Durante o tratamento de dados apenas constara a categoria profissional, de
modo a garantir o anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos, e ter-se-4 em

conta a acessibilidade dos profissionais.

Face ao exposto, peco a sua autorizacdo para aplicacdo das entrevistas a equipa da

Unidade de Medicina Paliativa.
Desde ja grata pela sua atencéo

Com os melhores cumprimentos

L]

Filipa Amaral Lopes

17 de Junho de 2014

\ ( \. .l
Ll L Tl T} r.__“'_(- Crol S0 YO
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CENTRO HOSPITALAR Wosriras ms i
LISROA, WORTE, ENE RAMNTAMARILA Pulida’alemne
Exma. Senhora

Filiga Amaral Lopas

Assunto; Pedido de autorizagho para a realizacio de enlrevistas & equipa de
Enfermagam no &mbito da Disseracdo Final do Mestrado em Cuidados
Paliathwog

Vimos por este meio informar que Se enconira sutorizada a realizar a enbrevisia
soliciada aos enfermeires da Unidade de Cuidados Paliativos do Centro Hospitalar
Lishoa Morte — Hospital de Sants Maris, no dmbilo do estudo intitulado “Servicd
Soclal @ Cuidados Pafistivos”, integrado na Dissertaglo Final do Masirado em
Cusdados Palialivos,

Com o8 nossos cumprimenos,

CHLM-H5M, 20 de feversino de 2015

& Enfermeira Direlora

Caaring Bk e
@H_‘JL L-ﬂ'.lé ; .
Bl i Fa et

ETEEEE
ERFERMAGEM - GFIE
Ay Profise Egom Mors Alvanda das Linham de Tomam, 117

-5 LIEKIA TPEELON Y LEADA
Tal: 21T BOE 22 = Fund: 3T BOE BT Tal: 217 58 (05 = Fac 27 RIETE
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e Unidade de Cuidados Continuados Integrados — Residéncia Sdo Domingos

LMIDADE DE INTERMAMENTO
URIDADE 0OE JLADADTS CONTMUADGE: INTECRADCES
L0 DOMIGOE RESIDENCIA

Pars o5 devidos efeitos se informa que a Comiss3o o= Ftica da ASFE Saide se reuniv a
19/05,/2014 & aprowou de forma wunanime a realizzczo na nossa Unidsde de Cuidados Palistivos do
estude pars @ Dissertacao Final de Mestrado de Cuidados Palistivos da Faouldsde de Medicna da
Universidade de Lishos que tem por base a Perpunts Cientfica: “Qual g intervenpas do Assistente
Sociol integrade no Equipa de Cuidados Palictives ™

Mo entanto, a sua efectivacao esta sujeita 3 sceitagao dos profissionais a participarem na

entrevists & da entregs da entrevista 3 Comiss3o de Etica antes ds suz splicag3o.

Encmmacao, 12 de setembro de 2014

Com o= mews melhores comprimentos,

Ara Margaridzs Soares dos Reis
Ol 40z50

DiregSo Clirics

areisasie pt

Manﬁm—w rosivdon s Pardc o g Soios decsds Sockal
P ol e LiSkomcs Pacics farceds s DT-00 (0T — OOWT. AF. S0 S8 i3
Fas o Dede e r* 30— 2860 - 20 Droarmeci - bafm
Task 385 5 070§ Faer S8 BE0000 " C sl o reli ae's of
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6. Consentimentos Informados

e Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital de Santa Maria

A | J LISBOA | sy
.--"Il

Formulirio de Consentimento Informado

Imvestipacio “ Servics Sodal & Cuidados Paliatives™ mo ambito do Mesirado de
Cmdadoes Paliatives

Amtora: Ana Filipa Amaral Fitza da Rocha Simbes Lopes (A ssistents Social)

Este estado realiza-se na Unidads die Madicirg Paliatdva do Centre Hespitalar Lishoa MNote,
EPE, Hospital de Santa Maria A sua participacio & volutiria, podends retimr a qualquer
ENOMENTY 3 SUA ANONZACH 5am prejuizn. Salisnts ainds que para a realizacao desta enfrevista
find tide em conta & acessibilidade des profizsiorais.

Este trabalbo de imwestizacdo inserese ma Dizsertacao Final de Mestado de Cuidados
Paliatives, e tem por base a Perzunta Ciennfica: (ual a iervengde do Arsistonte Social
integrado na Equipa de Cuidadas Palimmvss”. Deste modo pretendo identificar o5 principios
¢ 2 mefodologia de imbervencdo do assistemte social em cuidados palistives: analisar a
pErCeTca0 que o5 profissiomais inferrados na eqmepa de cuidades palistives tém sobre a
imfervencio do assistente social; & compresnder a articulacdo interdisciplinar na intervencio
2 equipe de cidados paliarvos.

Eua, . pariadar do BI 7 C.C
o . acsito participar nests estudo, no ambite do Mestrado de Cuidados
Paliariwes, da Faculdade de Madicina da Universidade de Lishoa.

Airinrize 3 Mol desta entrevista, e gmvagdo Mdic, pam matmento dos dados em
analize de comtetdo. Durante o tratamenie de dados apenas cobstara a catesoria prefssional
dz modo a FamEnr ¢ anonimaio & confidenciabidade dos dados recolludos.

Dieclare que acsito participar nests astado.

Assinabam :[ ] llill'-al'-[ ]
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Formulario de Consentimenty Informado

Imvestigacdo “ Servico Sodal e Cuidados Paliatives™ no ambite do Mestrado de
Cmdado: Paliativas

Amtora: Ana Filipa Amaral Fitza da Focha Simbes Lapes {4ssistents Social)

Este estydo r=alira-se na Unidade de Madirina Paliatva do Ceniro Hospétalar Lishoa More.
EDE. Hospital de Santa Maria A sua participagdo & vohmtiria, podendo Tetimr a qualquer
MOMmeho 3 5 AUonzaa0 sem prejuen. Salisnto ainds que para a realizacao desta enfrevista
foi t8do emn conta  acessibilidade dos profissionais

Este tabalbo de mvestizacdo imsersse ma Dissertacao Final de Mestado de Cuidados
Paliatives, e tem por base a Pergunta Cientifica: (gl g feervengdo do Assicierse Social
integrado na Equipa de Cuidados Palimtives?. Deste modo pretendo identificar os princpéos
e 2 mefodolopia de miervercdo do assisiente socal em cudados paliativos; apalizar a
DECepCa0 (que 05 profissionais inferrados ma equEpa de cuidados paliatives tém sobre a
mterven:ao do assistente social; e compreendsr a articulacdo inferdisciplmar ma imbervenc3o
da equipa de cuidados paliativos.

B, [ ] partador da BI / C.C
o , aceio partcipar peste esido, oo ambite do Mesmado de Cuidades
Paliarivos, da Faculdade de Medicma da Universidade de Lishoa.

Autorizo 3 tRNsTAe dest enfrevista, e gravacae mdic, pam matamento dos dades em
analize de contetdo. Durante o tratamento de dados apenas corstara a catesaria profssional
de modo a Famnr o anonimate & confidencialidade dos dados recolhidos.

Ceclare que aceibo participar nests eshado.

Agalraturm [ 1 [kim [ ]
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Formalario de Consentimento Informado

Investigagao “ Servigo Sodal e Cuidados Paliatives™ no ambito do Mestrado de
Cmdados Palatives

Amtora: Ana Filipa Amaral Fiuza da Focha Simbes Lopes (A szistenta Sodial)

Este estado realiza-se ma Unidade de Madicing Paliativa do Ceniro Hospetalar Lichoa Morte,
EPE. Hospiral de Sant Maria A sua participacio & velumtiria, podend retimr a qualguer
MOMmento 2 5U3 AN0zacao sem prejuze. Saliento ainds que para a realizacao desta entrevista
i ido em conta a acessibilidade dos profissionass.

Este trabalbo de mvestizacdo insers-se ma Dissertacao Final de Mestado de Cuidados
Paliativos, e tem por base a Pergmia Cientifica: (gl @ oervengde do Assiiente Social
integrade na Equipa de Ciidadas Paliztves?. Deste modo pretendo identificar os princpios
e 3 mefodologia de mervencdo do assistente social em cudados paliativos; analisar a
DECEpCA0 que 05 profissionals intesrados ma equEpa de cuidados paliatives tem sobre a
miervencao do assistente social; e compreendsr a arficulacao interdisciplmar ma mbarvencao
da equipa de cmdados paliatves.

mr | ] _ partader do BI/ C.C
(] aceito panicipar neste esmido, no dmbito do Mestado de Cuidados
Paliativos, da Faculdade de Medicinn da Universidade de Lishoa

Auorizo 2 mEnamicioe desta enfrevista, e gravacde Audio, pam matamentd dos dades em
analize de contetido. Dhuramte o ratamento de dados apenas corstara a categoria profissional
de modo a parandr o anonimato & confidenciabdade des dados recolhidos.

Declar que aceito partcipar neste estado.

-’nuslllul:un-l:_:l Ffl:ﬂn:[ };
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Imvestigagiio * Servipe Sockal e Cuidados Paliatives™ mo dmbite do Mestrado de
Coidades Falkativis

Awtora: Ana Filips Amaoral Fidea da Bocha Simiés Lopes (Assistente Social)

Exie estudo realiza-a: na Unbdade de Medicira Palistiva do Centrs Hospataler Lishoa Morte,
EPE, Hospital de Sants Maris, A sus paricipacio ¢ yobuntiria, podendo retirar a qualquer
Eomento & sun sstorizegho sem prejuize. Saliento akndes que pars & realizagho desta entnsvista
fiod 1ido e conin & eoessibilidade dos pralissiosas,

Esie¢ wrabalho de investigacho insere-se na Disseragho Fleal de Mestrado de Cusdados
Palzativos, ¢ tem por base a Pergunta Cientifica: Quad o frerverade do dsslmende Socsal
infegrado ma Equipn o Cwickulor Pallativas?. Deste modo pretendo identificar a3 principios
e o meindologin de imervengiio do ssisteste socinl em cuidades palistives; analisar a
percepedo que os profissionais imlegrades na equipa de cuidados paliatives tém sobre a
intervengho &0 assistente social; e compresnder @ ariculagio Interdisciplinar ma. inbervengio
da squipa di cuidades palintives.

Eu.[ : ] _, portndor do BLSCC

e — T

n® aceilo parthelpar neste estoda, no Embits do Mestrado de Culdados
Pallativas, da Faculdade de Medicina & Universidade de Lishoz.

Awtorizo & transerigho desta entrevista, ¢ gravag®o dudin, parn tralamento dos dadod om
andlise dé conteddn, Durante o trtamento deo dados apenas constand a cotegoria profissianal,
de mando a gareniiv ¢ anomimmne & confidencialidade dos dados nioalhidos.

Dieclaro que aeeie panticipar nesie estudo.

A.n:innlurr.'{ i J; Data b
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Formuldrio de Comsentiments Informado

Imvestigachio * Servipe Social e Cuidndos Paliativos™ no dmbito do Mestrodo de
Cualdados Pallathvas

Auioras Ana Filipa Amarnl Flize da Rocha Sliwmdies Lopes [Assisienie Social)

Este estido realiza-s¢ na Unidsde de Medicing Palistiva do Centro Hespitalar Lishoa Morte,
EPE. Hospital de Santa Maria, A s padicipaiie ¢ volunténia, pedendo mdive a qualduesr

momento a sun aulorizagdo sem prejuizo. Saliento ainda que pem a realizagio desta entnevista
foi tido &m conta a acessibilidade dos profisskonais.

Est= trabalho de investigagBo insere=se na [dsseriagBo Fimal de Mestrado de Cuidedos
Paliativos, & tem por base a Pergunia Clentifica: Quail’ a falervenpdo do Assistente Sacdal
frtegraus mo Equipar de Criclagng Paffamens?. Deste medo pretendo identificar os principios
e a meindologia de mierengho do msisiente social em cudados |:l-l.'I=uI='-1.'t=i analigar a
percepgdo gue os profissionais integrados ma equipa de uidados palmtivos 18m sobre a
intervengldo do nssistente social; e compreender a articulagho interdissiplinar na intervengio
dn equipn de cuddados palistivos.

Eui, [ ] , poniador do B # C.C
J T

n'[ ] sccito participar nesie estudo, no Gmbio do Mesirsdo de Cukdndos

Paliativos, da Foouldade de Medicina da Universidade de Lisboa.

Autorizn o transoriclo desla entrevisla, @ grvagio dudio, para irstamenio dos dados em
andlise de comietdo. Duomnte o tratamento de dados apenas corsinnd a categona profissional,

de mods & garaniie & ancnimaie & confidencinlidade dos dadies recn | s .

Dheckar g aosito participar neshe esindis,

.a.ﬂinmr.“;:] Diata: ( J
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Formuldrlio de Consestimento Informado

Investigacdio * Service Social ¢ Caidados Pallativis™ mo fimbito de Mesirado de
Cidladas Paliaiivas

MAudorn: Ana Filipa Amara] Filg da Rocha Simdes Laopes {(Asaistents Social)

Este esbaclo realiza-se na Unidade de Medicien Palistiva do Centro Hoapitalar Lishox Morte,
EPE, Hospital de Santa Maria. A sua participagdo € voluntaria, podendo retirar a qualguer
MMMENDD & sun suorizngho sem prejuizo. Saliento ainda que pare 2 realizagfo desin entrevisia
fid tidd ein conta o eeessibilidade dos profissiosaks.

Eate trabalho de investigigho insere-s¢ na Dissemacho Flnal de Mestndo de Cuidados
Palzalivas, ¢ lem por base a Pergunta Clentifics: Qwal a imymwengdo do deslsrenfe Social
ntegradn ma Equipa e Coddaday Palistivos?, Deste modo pretendo identiflicar o2 pringipios
¢ @& meindologia de imtervenglo do assistente social em ocwidados palistivos; analisar a
percephic que o5 proflssioneds integrados na eguipa de cuidedos paliativos 1#m sochre a
intervengln di assisiente social; & compreender a nrliculagio interdiscipliner na inervengho
da equipa de cuididos paliativos.

Eu, 1 » portador do B /OO0
] L]

n* , aceito participar neste estudo, nd Ambito do Mestrado de Cusdados

Paliativos, da Foculdede de Medicing da Universidade de Lisboa.

Auterizo 8 transcrigho desin engrevisin, e gravaplo dudin, pamn fratamento dos dados em
ancilise de comteido. Duranle o trstamento de didos apenas consta a categoria profisskonal,
de modo a garantir o ancnimate ¢ confidecalidade dos dados recalhidos,

Desclaro que acefio participar neste estudo.

.‘usil'lﬂ'l-lr-l'-l | 1 Dhta: ]
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Formulirs de Comsentiments Infermasdo

Invotigacio = Servigo Sochal ¢ Culdades Palistivos™ ae dmbiio do Mestrado de
L uklafes Palistlvos

Anierm; A Filipe Awearal Fifes de Bochs Simbed Lopes (Assistenne Social)

Este eside realiza-se na Unidade de Culdados Contineados bmegrados - 5. Domingos
Residinein. A sm porticipacho ¢ wolungirin, podendo retirar a quaiquer momento a =ua
aulerizachis sem prejuizo. Saliemo ainda que pam o realizagho destn enfrevisia foi tido em
conta 4 kcessibilidode dos profesionals

Esp tmtalho & invesligcho inssre-se i Dissermagho Fiml de Metudo de Culdados
Faliives, ¢ bisn pof bise 3 Pergisna Cientificn: (daal o feesipio &0 Assinmne Skl
Mepradn na Epwisr de Cwioieior Palfaiie?, Dese muada pretends ﬂ-_-ﬂllltln::c.pllnzlpl-:s
e ¢ mmndologin de inerneein de amiskente social em culdindos palatieos; analisar a
purcepede que oe prefissioesis inbpeidos na eguips de ceidedos palaivos o sobee o
ezt diz assislomile social; ¢ compresnder o articidds ImerEsciplingr m Isberyenghio
iy wrquipe S cuidmlos palisthas.

I.’u,[ ]_. pornder do BT €0

n" _, aceiin participar neste estudo, no dmbitn do Mestmdo de Cuidadas
Pabeiivos. da Faceldade de Madcina da Universidade de Lishoa,

Adilrize & Hnscrighs desi emmevisi, @ grovagBo dsdio, por irmemento dos dodos em
anilise de contedds. Durmne o traiunesto de dodts apenas corsaand & cafegoria prodissiosal,
e mexdin & garsntic o aneaiman ¢ coafidencialidade dos dados recolhidos.

Dhic baro oy saceiri o perlicipear fiesdn dsiinds

Jl.r.sluﬂn.ut{ 1 IJHL“—.,J.._
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Formuliri de Consentiments Informada
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Invesiigncio = Servipe Secial ¢ Culdadis Pelistivos™ eo dmebite do Mestrasdo de
Cubdadeos Paliativos

Aubzrac Ava Filipe Armical Fiogs de Boche Simbes Legiis: (A sistinls Bacial)

Esie esudn realizasse ma Unidade de Culdedos Cominendos Imegmdos = 5. Doningns
Fesiddncin A sun parlicipacho ¢ walmntiria, podendo refimr & qualjuer momenio a @m
meror| g e sen prejulm. Seliento alndn que por o reallzngBe destn entrevista fol tido em
ooebin @ aoessibilidade dos grofssionaks

Esle mmbalho de imvestigacho inscie-se ma DEsscmchy Fimal Je Mestimdo de Cuidados
Paliatives, & wm por base 6 Pergants Clenifes Oual o nesmpdo do Al Sack)
gt o Sguipa oy Cradackar Pafintins?. Dede misko pretends demtificir ox pringipios
e 4 melcdologia de islevengio & meerte sodnl an cuidades palistivms; anilise w
percepeio que of prolisicni inltgradis na equips de evidados pafialivid @m b @
inLeEvengio do iesisteme socinl; & compreends & amiculailo inerdisciplimar o mbErvenidio
o eguipn de cosdedoe pabailvos.

EII._[ s porindar do B0 £ CC

n‘“l ]. pcetic particger nesie e=iudo, no Ambeic do Mesimde de Cuidados
Paliatrens, &1 Pacolkdde de Mediciza da Unversidade de Lishoa

Auorizo a oensoriglo desm enbevlsn, & grovegle dudin, par odwiamerio dos dedos em
erailise de comelids. Durame o wntamemo g dedos apenis ooRsing 4 calegoa profies il
= mods 6 gnmtdy o anonkmalo @ conidecialidede dos dados reen ladas.

[heelinn <jim asziin graricipr nesle sdalo,

A SHIMTIUTA: I:wn:{ I—;.
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Formulério dé Consentimindn |alnrsads

investigaghe ¥ Servign Social ¢ Cuidados Falzatives™ no Sanhite do Medrudo de
Coidados Falagives

Autoraz Ane Fillipa Amersl Fliza da Rocha Simdes Lopes {Asskieme Social)

Este etodo nsliorse on Unidade de Cuidados Continuadies Inlegradis — 8. Duiningos
Reodncia & sun pariicipado & volunideia, podende rifeie 3 qualiosr micscis 4 Ko
mRorize; 0 sem propdzo. Saliesto minda que pam & reslEeasio desta enimevisla fod Hdo am
conin A acessibelidade dow profissiomis,

Esiz mbabho de imvestigacio ireere-se ma Disseriegdn Final de Mesimdo de Coidados
Palistnos, & dtem por base 2 Perngunta Cientifica: Jua! @ derveepdes do desishenie Sociaf
infereds s Egulpe de Culdaalos Paliathvos?. Deste modo pretendo identificar os principios
e a meicdologia de inlervengde do essistente social em cuidados paliativos; analisar a
pertepdn que 05 prodissionais inleprades ma equipa de cedsdos palistives i8m =chre 2
miervengdo do esistente ool o comprender 2 asiculacio imiendEsiplingr e infervenEio
dn eywipn de cokdados. palintivas

Eu.[ ]_,-|:-:-r|.||:||:-:r-:|-:|- Bi/C.C
i . dx¢lin participer resie esudo, o bmblio do Mesdo de Ceidsdos
Falistivas, da Fecubdsds g Medicne dn Uinisarekding: 5 Lisboa

Adsriny 3 Ermnaridis desla iatlrevisdn, & e dudid, pame imlaments ke didea gin
ariliae de conledda. Durete o ratamento de dedos apirs corpbard o caleporia peolissinnl,
ihi: mials 3 paneie 0 animimato ¢ conlescialidsle dos Selos recodhicia.

Dleciing que soeilo participar meshe et

.-!u.ts-lmmrn:_[ . ]7 ml ]-
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Formulfires de Consextments Informadao

Investizacda = Servigo Social ¢ Celdedos Pallativos™ wo dnehito do Mestrado de
Cuinados Pallativos

Aalorad Ana Filipa Armaral Filan & Recha Simiden Loges {Assisieare Soeial}

Este estudo realizzese ma Unidade de Cuidsdes Continuados Emegrades — 5. Domingps
Residéacia. A sia partcimcho & voluniira, podendo retimar a quaiquer momento a =m
sutorizapdo sem prejulzo. Salienio ainde que pama a realizagho desin entrevista foi tido em
codnin & ooessisllidnds dos profisdonds.

Exie mahalhn de investigasin inssre-se na Disszragdn Finel de Mesimdo de Cuoldedng
Pallativrs, ¢ tem por hase a Pagunia Cleatifica: (haw' o efersenph o deisiesse Soclal
in x i Epudpr ol Ceavhlor Padiatteos *. Diesie mado pretends sdeatiflcar os principios
e o metpdelogio de imervingln do assisiesie sochl em culdaidis palialivos; anafsar o
percepelio que o6 profissonals inegmdos ma equipa de culdedos palietivos #¥m sobre o
imerveng®e do assistente socinl; e compreender a enicolagho Imerdsciplinar na incervengio
da equipa de ouldedos palistives.

J

| dctne pamicipir aeme s, no dmbiio do Meiede de Cilddo
Prliativis, da Fagaldade de MeScing da Usivessidade de Lishoa.

Fr i 1, : p-l}ll'liﬁ.‘lbr do B/ CLC
|

dginrizn a trenscrigio desia enirevisie, @ gravecio dodio, pam irmlamenic dos dados am
gndilise de comeddo. Durenie o tratmnenco de dados apenas corstant a categoria predfissional,
de modoe & garendir o amenimee ¢ condidencialidade dos dados recolhides,

Declaro que acelio parthcipar neste eshida.

ﬁﬁbiﬂm:_[ 1 D‘I‘H:l ]
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Formukiris de Coanzentmsenio Infirmado

Investigaehe * Servign Sozinl ¢ Culdndos Pallachas®™ no dmhite do Mestrado de
Curidados Falinthes

Apinras Ana Filipn Amarl Filo da Fecha Simdes Lopes (A suispenie Sociel)

Esie eshadn realimese ma Unidade de Cuidados Continuados Integrades — 5. Domirgos
Fesidncin A suz participagin € wolunt@ria podendo refrar a2 qualquer momente & S
mror g e semn prejulzn. Saliente pisda que pam a reafizagio desta entrevisha foi tido em
comdn o acessibilldade deos proflsshorais.

Ecie mbalts de ivestigegin insere-se na Disseriecin Fingd de Mesimdo de Cuidedos
Falisthape, & w2m por bese o Pergunia Centifice: fua! @ ervesode do Adrnisiesle Social
mtegrantn na Egnipa de Culdledor Paliada?. Deste modo pretendo identifocar os principios
e & mecdologi de iniervengls do ssisiere socdal em celdedos pallatieos; esafisar a
percepede g 08 peofissionals fmegodos ne equips de cokdados paliathres #m sobre o
inpervengdo do mesisteme social; @ compreender & ariculaglo imerdisciplinar na ikervengio
di eguipa de cuidedos pallotives

Eu, [ ] , porados do B/ C.C

n® pegiln mcipes e cdido, o Gebice de Morado de Ceidados
Palinivos, da Facoklade & Médicing da Liniveraidads de Lisbod

Auiorins & trassoncin desta enirevisia. & praovagio dudso, para ratemanto dos dades e
andliss d4& conisddo. Dweranie o irsamenio de dados apenas conslaed o crlepornia profissicml,
de reodo 1 garantir o anommaio @ confidencinbdade dos dados reccdhidios.

[hazlare que seeiie participar sesie ssindn.

A ssinaiu: [ ] Dt }
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Formmldrio de Comsniimcaln Bl

Iavestigagiio “ Servigo Social ¢ Coldados FaBadives™ ni dmbito de Medrado de
Cuidados Palativis

Audars: Asa Filipa Amaeal Fiiza da Roche Simbes Lopes {Assisienie 2ocal)

Este estudo realiza-se m Unidade de Cuidiedcs Contmisedos |atcgrados — 5. Daningos
Residéncia. A s particpacie ¢ valmbirin, podendo melinr & qualquer momeno o sue
auinrizagdo sem prejuize. Seliemto ginds que parm a nslizsde desia epevisls ol o em
conid & poessibilidade dos profEionis.

Fae tmahalha 32 Invesilgegho insere-se m Disseriagio Fmal de Mestrado de Cuicliden
Pafatlvos, & tem por hase a Pergenia Cientifica: (wad o indervengdn o dssisimife Sk
imbipeids . Egudps de Catfados Pafintives !, Deste modo pretendo idenfificar 08 priscipios
e o meiodebogla de imervengio do assisiente socil em cudndes pafatives; analise &
peroepilio que o5 profisskarls |ntegrados ra equips de ouidados pafiatives bEm sohne &
imerweng o do assisients soclal; & compreender a articoiagic interdiscipiinar fa Blcraidin
da equipa de celdados palisthos.

Eu.[ ] . portedor do B/ CC
n"':]_. aceiln paricipar newe esiudo, no dmbiho do Mesirade de Cuidados
Pultatiend, & Faceldnde & Medizing di Universidade de Lisboa.

Aphorizo a trenscricho destay enirevish, ¢ gravecio dodic, pes irmdumentn dos dados em
endlise de comeddo. Durmte o ralamentc de dadis spmas comtan & cabegoria proflssional,
de mods 3 gammer o anorimato o condidencialidade dis dedos recolhides.

Declane que sosiin participar neste eshido.

.&mlur{ ]_ Dumi_ ]
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Investigacs * Servigo Socinl ¢ Oeidedos Faliatives™ no deabiie do Flostrado 8e
CeEMpdns Faliatives

dyplora; fone Filipa Amaral Fidza & Roeche Sinades Lope (AsSarente Sodi)

Ese esnado realim-s¢ ra Unldade de Cuidados Continuados Iniegrades — 5. Dumingos
Resldéacie & sun paricipegin @ voluniiria, podendo retier a quolguer momento 2 s
auiorizagio sem prejulm. Salienbs sinda que para » reslizeglio des@ entrevista foi Gdo em
cofiin i ooeisibd idade dis proflsslomais.

Eske Irabae de investigaglo insere-se i Dissesigeln Fined de Mesirodo de Coldados
Paliatisns, € wem por Dese @ Perguniz Clemiflcr: Sual @ bvervemde oo driinieste Sociol
miegraks ne Fguipa de Cuidledhae Padicitor?. Deste mndo pretendn [dentificer oc principios
¢ a melcdologia de inlavengie do assistente soclel em coldados palietivos; asaliser a
pereepefio que o8 proufissionals imegmdos no equips de cubdodes pallotives 18m sobee o
intervencdo do msimenie sooial, @ compresnder 1 artkculagio merdisciplinar na imervengie
i e e cridados paliaiive.

Eu.[ 1 . portadior do B S CC
n® . s arficipar mesle efudn, o Gmbite do Mesado de Coalelog
Faliatnms, da Fieuklade de Mediens da Unmvenadack de Laboa

Aworize & freseniclo desfa emirevisiz ¢ gravoglo dudic, para miEmamo des dades em
mriillse de ponisddn. Daranis o raamenio d= dedos apems consiaed a calegaria profEsionsl.
de modo a garaniir o enonimato ¢ confidescialidede dos dados reccdhidos.

Diecian que pcetin partlcipar nesie s,

Assinaiura: W Dt J
[
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