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“Para aqueles que perpassam por um processo de
adoecimento, de uma doenga incurdavel e que poe a sua
existéncia em risco, que esta condigdo ndo seja uma
sentenga. Aos familiares que vivem a hospitaliza¢do e a
doenga com intensidade, que tenham persisténcia. E que a
arte de cuidar dos profissionais de saude, que sdo
essenciais para que este momento, seja acolhedora,
sensivel e, acima de tudo, HUMANQO”. (Suelen Machado
de Freitas)

“Eu me importo pelo fato de vocé ser quem vocé é, me
importo até o ultimo momento da sua vida e faremos de
tudo o que estd ao nosso alcance, ndo somente para
ajudar vocé a morrer em paz, mas também para vocé viver

até o dia da sua morte” (Cicely Saunders).
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RESUMO

Cuidados paliativos ¢ uma abordagem focada na promocgao da qualidade de vida aos pacientes
e familiares diante de doencas que ameacam a continuidade da vida. Deve ser realizado por
uma equipe multiprofissional, que avalie o paciente de forma integral, respeitando sua
individualidade, englobando os aspectos fisicos, mentais, espirituais e sociais. Terminalidade
de vida ¢ quando nao ha tratamento que modifique o quadro da doenca, estando intimamente
ligado a morte, podendo percorrer semanas, dias ou horas. Esta pesquisa de mestrado,
alinhada a Area de Concentracio Satide Mental e Praticas Sociais, e a Linha de Pesquisa em
Praticas Sociais, Organizagdes e Cultura, do Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia da
Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), teve como objetivo geral identificar como a
visdo da equipe assistencial no nivel terciario em saude, de um hospital-escola no interior do
Rio Grande do Sul, sobre os cuidados paliativos e a terminalidade, interfere na tomada de
decisdo acerca do tratamento ofertado. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo
pesquisa-interven¢do. O método de abordagem foi fenomenoldgico e os dados foram
analisados por meio da Analise de Conteudo, de Bardin. O local escolhido foi a unidade de
internacdo adulta do Sistema Unico de Satide (SUS). A pesquisa ocorreu em duas etapas,
sendo a primeira por meio de uma entrevista realizada com familiares de pacientes que se
encontravam em cuidados paliativos e terminalidade. J4 a segunda etapa aconteceu através de
rodas de conversa com a equipe multiprofissional, entre os meses de setembro de 2025 a
margo de 2026. O método empregado com os familiares foi o questiondrio semiestruturado e
o diario de campo. Com os profissionais, ocorreram quatro rodas de conversa, sendo utilizado
0 Google Forms para a coleta de dados demograficos, questionario aberto aplicado de forma
presencial e o diario de campo. Apos, os dados coletados foram organizados em cinco
categorias: (a) a percepcao do familiar do paciente que se encontrava em Cuidados Paliativos
e/ou terminalidade frente o cuidado ofertado pela equipe multiprofissional; (b) o modelo
biomédico nos hospitais; (c) as barreiras e as angustias encontradas pela equipe
multiprofissional em cuidados paliativos e/ou terminalidade; (d) o suporte emocional e a
equipe multiprofissional; (e) o afastamento do profissional da saude diante da possibilidade de
morte. Os resultados mostraram que a equipe multiprofissional ndo utiliza as nomenclaturas
cuidados paliativos e/ou terminalidade com os pacientes. Ainda, foi identificado que os
profissionais da saude demonstram inseguranga perante a utilizagdo das nomenclaturas e
como cuidar do paciente que se encontra em cuidados paliativos, estando intimamente ligado
a falha de comunicagdo. A partir disso, foi construido o produto técnico, que consiste no
manual de cuidados paliativos e/ou terminalidade, tendo como desdobramentos o protocolo de
cuidados paliativos e/ou terminalidade, através do prontuario eletronico do paciente.
Salienta-se que tanto o manual quanto o protocolo podem ser replicados aos hospitais que
possuem o mesmo sistema de prontudrio eletronico, refor¢cando a importancia de um sistema
padronizado, voltado ao cuidado humanizado e centrado ao paciente em instituigdes que
oferecem o atendimento através do Sistema Unico de Satide (SUS). Por fim, houve agdes
futuras, como a construgdo de flyers informativos para o paciente e/ou familiar, a inclusao no
quadro de identificacdo do paciente, na beira-leito que o mesmo se encontrava em cuidados
paliativos e/ou terminalidade, capacitacdo institucional sobre o manual e o protocolo de
cuidados paliativos e/ou terminalidade e um video institucional, abordando as nomenclaturas
como forma de pulverizar as informagdes para a populagdo em geral. Conclui-se que, embora
os termos cuidados paliativos e terminalidade tenham sido amplamente utilizados no contexto
hospitalar, os profissionais da saude possuem um viés de confusdo entre as terminologias.
Além disso, a falha na comunicagdo entre a equipe € o nao conhecimento pleno de cuidados
instituido ao paciente que se encontra neste protocolo estd intrinsecamente atrelado ao
cuidado oferecido ao paciente e seu familiar.



Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Equipe de Assisténcia Multidisciplinar. Cuidado
Centrado no Paciente. Terminalidade da Vida.



ABSTRACT

Palliative care is an approach focused on promoting quality of life for patients and families in
the face of life-threatening illnesses. It should be carried out by a multiprofessional team that
evaluates the patient in a comprehensive manner, respecting their individuality, encompassing
physical, mental, spiritual, and social aspects. End of life is when there is no treatment that
can change the course of the disease, being closely linked to death, and can last weeks, days,
or hours. This master's research, aligned with the Concentration Area of Mental Health and
Social Practices, and the Research Line in Social Practices, Organizations, and Culture, of the
Graduate Program in Psychology at the University of Santa Cruz do Sul (UNISC), aimed, in
general, to identify how the perspective of the healthcare team at the tertiary level, in a
teaching hospital in the interior of Rio Grande do Sul, regarding palliative care and end-of-life
care, influences decision-making about the treatment offered. This is a qualitative study, of the
intervention-research type. The approach method was phenomenological, and the data were
analyzed through Content Analysis, by Bardin. The chosen location was the adult inpatient
unit of the Unified Health System (SUS). The research took place in two stages, the first
being through an interview conducted with the family members of patients who were in
palliative care and at the end of life. The second stage took place through discussion groups
with the multiprofessional team, between the months of September 2025 and March 2026.
The method used with the family members was the semi-structured questionnaire and the
field diary. With the professionals, four discussion groups were conducted, using Google
Forms for the collection of demographic data, an open-ended questionnaire applied in person,
and the field diary. Afterwards, the collected data were organized into five categories: (a) the
perception of the patient's family member who was in Palliative and/or end-of-life care
regarding the care provided by the multiprofessional team; (b) the biomedical model in
hospitals; (c) the barriers and anguishes experienced by the multiprofessional team in
palliative and/or end-of-life care; (d) the emotional support and the multiprofessional team;
(e) the distancing of the healthcare professional in the face of the possibility of death. The
results showed that the multiprofessional team does not use the terms palliative care and/or
end-of-life care with patients. It was also identified that healthcare professionals demonstrate
insecurity regarding the use of nomenclatures and how to care for patients in palliative care,
which is closely linked to communication failure. From this, a technical product was
developed, consisting of a palliative and/or end-of-life care manual, with as offshoots the
palliative and/or end-of-life care protocol, through the patient's electronic medical record. It is
worth noting that both the manual and the protocol can be replicated in hospitals using the
same electronic health record system, reinforcing the importance of a standardized system
focused on humanized, patient-centered care in institutions that provide services through the
Unified Health System (SUS). Finally, there were future actions, such as the creation of
informational flyers for the patient and/or family, inclusion in the patient identification board
at the bedside indicating that the patient was receiving palliative and/or end-of-life care,
institutional training on the palliative and/or end-of-life care manual and protocol, and an
institutional video addressing the nomenclatures as a way to disseminate information to the
general population. It is concluded that, although the terms palliative care and terminality
have been widely used in the hospital context, healthcare professionals have a bias of
confusion between the terminologies. Furthermore, the failure in communication among the
team and the incomplete knowledge of the care instituted for the patient who is under this
protocol is intrinsically linked to the care offered to the patient and their family.

Keywords: Palliative Care. Multidisciplinary Care Team. Patient-Centered Care. End-of-Life.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho parte da implicagdao da pesquisadora, através da interlocugdo entre a pratica
profissional e a teoria. Ao trilhar a minha jornada profissional, havia uma inquietagcdo quanto ao
viés de confusdo entre as nomenclaturas ‘cuidados paliativos’ e ‘terminalidade’, e a cada paciente
acompanhado vinham alguns questionamentos que tomavam conta dos meus pensamentos. Como
exemplo, “qual a dificuldade de compreender a diferenca entre as nomenclaturas?”, e “por que
sinto essa sensa¢do que o paciente foi abandonado nas maos dos familiares?”.

Ao participar do processo de sele¢do do Mestrado, logo veio o desejo de compreender
essas questdes. Através da pesquisa cientifica, respeitando o rigor técnico e contribuindo para o
cuidado do paciente que estd sendo assistido na instituicdo que tenho tanto respeito, poderia ser a
oportunidade de dar um sentido para essas inquietagoes.

O processo de coleta de dados fez com que as reflexdes e a busca para estas respostas se
intensificassem, ao passo em que tantos outros questionamentos vieram, algumas respostas foram
possiveis de serem encontradas e para outros questionamentos foram encontrados apenas
significados.

Cuidados Paliativos ¢ uma abordagem de cuidado integral ao paciente, promovida por uma
equipe multiprofissional a sujeitos de todas as faixas etarias que vivenciam alguma situagdo de
sofrimento a satude, decorrentes de doengas graves e incuraveis, principalmente relacionadas ao
fim de vida. Seu principal objetivo ¢ garantir uma qualidade de vida aos pacientes e seus
familiares ou cuidadores, promovendo, assim, a prevencao e o alivio do sofrimento, através de
medidas que irdo identifica-lo de forma precoce, a partir da avaliagdo e do tratamento com foco
na dor fisica, psicossocial e espiritual (Radbruch et al., 2020; Who, 2002).

Os principios dos cuidados paliativos sao afirmados através de estudos cientificos de
multiplas especialidades, possibilitando intervencdes clinicas e terapéuticas em varias areas do
conhecimento. No entanto, o trabalho desenvolvido pela equipe em Cuidados Paliativos parte de
principios claros, que sdo: promover o alivio da dor e outros sintomas estressantes; reafirmar a
vida, vendo a morte como um processo natural; possibilitar a integracao de aspectos psicossociais
e espirituais ao cuidado; proporcionar um sistema de suporte com o intuido de auxiliar o enfermo
a viver ativamente (dentro de suas possibilidades) até o momento da morte; promover o suporte
para a familia e seus entes queridos, a fim de se sentirem amparados no processo de adoecimento;
e iniciar os cuidados paliativos o mais breve possivel, em conjunto com outras medidas de
tratamentos clinicos, incluindo todas as investigacdes necessarias para uma compreensao € manejo

dos sintomas eminentes durante o processo de adoecimento (Who, 2002).
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Para efetivar este amplo trabalho, a equipe ¢ composta por profissionais de vdrias
especialidades. Neste contexto, ndo basta somente o conhecimento técnico e/ou tedrico, mas €
necessaria uma sintonia entre os diferentes profissionais, com o intuito de ajuda mutua, onde um
profissional auxilia o outro e toda a equipe assiste os pacientes em cuidados paliativos e seus
familiares e/ou cuidadores que experienciam este processo (Domingues et al., 2013).

Considerando a importancia da atuacdo da equipe multiprofissional para a assisténcia
integral do paciente em cuidados paliativos, ¢ necessario que esta equipe busque ampliar seus
conhecimentos acerca desta temdtica, compartilhe as responsabilidades e seja resolutiva perante as
demandas que possam surgir. Desta forma, podera promover uma atuagdo ampla com intervengdes
efetivas que resultem na melhora da qualidade de vida do paciente e familiares e/ou cuidadores
(Silva et al., 2022).

Espera-se que o paciente seja avaliado de forma integral, ou seja, respeite a sua
individualidade, englobando os aspectos fisicos, mentais, espirituais e sociais. No entanto, as
principais limitagdes destes profissionais consistem no escasso conhecimento acerca desta
tematica e nos conflitos relacionados a assisténcia aos pacientes em cuidados paliativos, visto que
o cuidar pode gerar tristeza e sentimento de impoténcia (Cruz et al., 2021).

Assegurar que seja concedido cuidados paliativos a pacientes e familiares que perpassam
por doengas graves e ameagadoras da continuidade da vida, ¢ de responsabilidade ética do sistema
de satde, assim como dos profissionais que atuam neste sistema. Inimeras acdes podem ser
desenvolvidas para contribuir na garantia da prestacao do servi¢co em cuidados paliativos, podendo
destacar a educagdo continuada e treinamentos basicos em cuidados paliativos para os
profissionais da satide (Medeiros et al., 2024).

Compreende-se como terminalidade o momento em se esgotam as chances de cura,
impossibilitando a volta ao estado de satide e encaminhando o paciente para o fim de vida. Assim,
os profissionais de satide devem estar capacitados para elevar o estado de consciéncia acerca da
finitude da vida. Quando os profissionais compreendem que o processo de doenga e morte sao
parte do ciclo da vida, criam-se espagos que pautam os cuidados paliativos, sendo o principal
objetivo amenizar o sofrimento e ndo incluir medidas insignificantes aos pacientes terminais
(Porto et al., 2020).

No contexto hospitalar, hd uma vasta variedade de tecnologias e intervencdes disponiveis
para aqueles profissionais que denotam dificuldades de compreender o processo de cuidados
paliativos e terminalidade, encontrando, assim, barreiras no manejo frente os cuidados de

pacientes em final de vida. Desta forma, o paciente que se encontra em situagdo ameacadora a
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vida exige das equipes uma postura ética e reflexiva, tendo a responsabilidade de desenvolver um
plano de cuidados individualizado ao paciente e sua familia (Pinto; Cavalcante; Maia, 2020).

Contudo, ao se falar do contexto hospitalar, percebe-se o exaustivo esforco da equipe
multiprofissional para salvar vidas, bem como a vasta possibilidade de utilizar os instrumentos
tecnologicos. Isso se traduz em um imenso paradoxo ao paliativismo, visto que este tem o objetivo
de favorecer o conforto ao paciente, sem a necessidade de incluir grandes esforcos de meios
tecnologicos (Silva et al., 2013).

Estima-se que, em 2024, cerca de 625 mil brasileiros precisem da assisténcia que
caracteriza os pilares dos cuidados paliativos, ou seja, uma aten¢do que permita a melhora na
qualidade de vida de individuos que enfrentam doengas graves, cronicas ou de finitude. Com o
olhar voltado para essa populag¢ao, o Ministério da Satde langou, em 2024, a Politica Nacional de
Cuidados Paliativos, com expectativa de implementar 1.300 equipes em todo o territorio nacional,
permitindo uma assisténcia mais humanizada (Brasil, 2024).

Diante desta interlocugdo entre os cuidados paliativos, terminalidade, equipe
multiprofissional e as possibilidades terap€uticas e tecnologicas existentes no contexto hospitalar,
percebe-se que a tecnologia a ser utilizada perante ao paciente em cuidados paliativos ¢ a
tecnologia leve, compreendida como as relagdes interpessoais entre os profissionais da saude e o
paciente, bem como a autonomia ¢ o acolhimento com o mesmo, que se torna uma importante
ferramenta nesta relagdo entre a triade paciente-familia-equipe (Oliveira et al., 2023). Ademais, se
essa comunicacao ou cuidado nao for adequado ou se os conceitos sobre cuidados paliativos e
terminalidade ndo estiverem claros as equipes de saude, ¢ possivel que haja uma barreira para o
cuidado efetivo e humanizado ao paciente em cuidados paliativos e seu familiar.

O Psicologo Hospitalar tem feito uma caminhada de elaboracdo e defini¢do de sua
identidade e seu modo de agdo em um lugar que até pouco tempo era compreendido como um
espago da medicina. Originario da psicologia clinica, a psicologia hospitalar apresenta
caracteristicas especificas, atuando nas fronteiras institucionais respeitando suas rotinas e regras
do ambito hospitalar. Em um processo gradual, a psicologia vem apropriando-se de um modelo de
acdo do que ¢ vivenciado dentro do hospital, com o intuido de elencar as necessidades dos
pacientes e seus familiares, oferecendo um atendimento acerca do bem-estar mental, social e
fisico do individuo acometido por algum processo de adoecimento (Santos; Neves; Linhares,
2015).

A psicologia ¢ participante da equipe de cuidados paliativos, pois estes profissionais atuam
em intervencdes psicossociais, sendo este um dos aspectos considerados no plano terapéutico do

paciente. O psicélogo tem um papel importante neste plano, ndo com o intuido farmacologico,
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mas com a atuagdo com o paciente e sua familia objetivando contribuir em elaboragdes
subjetivas, proporcionando entdo, a diminui¢do do sofrimento psiquico através da ressignificacao
possivel do processo de adoecimento vivenciado. Através de uma atividade multidisciplinar,
projeta intervengdes proporcionando efeitos na inter-relacdo entre o paciente, sua familia e equipe
hospitalar (Nunes et al., 2015).

Frente ao sofrimento psiquico enfrentado pela equipe multidisciplinar, o psicélogo pode
criar estratégias de prevencao e manejo do sofrimento identificado. Esta avaliacdo pode ser através
de questiondrios, entrevista ou observacional. Visa compreender o processo de luto e impactos
experienciados pela equipe que sugerem ser geradoras de sofrimento e adoecimento e a partir
dessas informagdes, podera proporcionar agdes para promover a saude mental da equipe (Lima;
Costa, 2023).

Através da experiéncia como psicologa hospitalar, que oferece suporte psicologico aos
pacientes ¢ familiares de pacientes que se encontram em cuidados paliativos e terminalidade e o
profissional que orienta a equipe multidisciplinar que compde esse contexto, percebeu-se a
necessidade de aprofundar os estudos perante a tematica. O intuito foi avaliar qual a compreensao
que a equipe multiprofissional possui acerca dos conceitos de cuidados paliativos e terminalidade
e as possiveis interferéncias no tipo de cuidado escolhido para esse perfil de pacientes.

Neste contexto, este trabalho de conclusdo foi realizado por meio de pesquisa-intervengao,
através de rodas de conversa com a equipe multidisciplinar que atua na Unidade de Internacao
Adulta do Sistema Unico de Saude (SUS), em um hospital de ensino do interior do Rio Grande do
Sul. A escolha deste ambiente ocorreu por se tratar de uma unidade com maior nimero de leitos e
por onde passam varios pacientes elegiveis para inclusdo em cuidados paliativos. Sdo identificadas
demandas trazidas pela instituicdo e o interesse demonstrado por seus representantes na
qualificacdo dos seus colaboradores acerca desta tematica, com o intuito de contribuir com o
cuidado centrado no paciente, integral e humanizado.

O objetivo geral desta pesquisa foi identificar como a visdo da equipe assistencial no nivel
terciario em saude, de um hospital-escola no interior do Rio Grande do Sul, sobre os cuidados
paliativos e a terminalidade, interfere na tomada de decisdo acerca do tratamento ofertado. Os
objetivos especificos foram: (a) avaliar qual a compreensdo que a equipe multiprofissional possui
acerca dos conceitos cuidados paliativos e terminalidade; (b) verificar como estas terminologias
estdo sendo transmitidas da equipe multiprofissional para os familiares dos pacientes em cuidados
paliativos; (c) identificar possiveis sofrimentos psiquicos na equipe a partir do diagndstico de

terminalidade dos pacientes; e (d) analisar possiveis interferéncias no tipo de cuidado escolhido
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para os pacientes que se encontram em cuidados paliativos e/ou terminalidade a partir da
subjetividade dos profissionais.

Como primeira etapa da pesquisa, foi realizada uma entrevista semiestruturada com
familiares de pacientes que se encontravam em cuidados paliativos. Esta amostra intencional teve
o viés de avaliar como a equipe estava transmitindo as informagdes aos familiares, se as
nomenclaturas (cuidados paliativos e/ou terminalidade) estavam sendo utilizadas pela equipe e se
os desejos do paciente e/ou familiar estavam sendo validados. A segunda etapa foi constituida por
quatro encontros, utilizando a metodologia de roda de conversa com a equipe multidisciplinar que
atua na unidade de internagdo adulta SUS. Este espaco foi permeado por acolhimento, reflexdes e
construcdo do produto técnico (trabalho identificado como estratégia para melhorar o
atendimento).

No desenvolvimento desta pesquisa-intervengdo, como um de seus desdobramentos,
buscou-se a constru¢do do produto técnico alinhado com a proposta fundamental, aqui destinada a
orientar a equipe multiprofissional acerca das condutas e¢ seu papel diante do paciente que se
encontra em cuidados paliativos e/ou terminalidade. Partiu-se da escuta ativa dos profissionais da
saude e dos desafios enfrentados no ambiente hospitalar. Em decorréncia disso, como produto
técnico resultado desta pesquisa-intervencdo desenvolvida junto ao Programa de Pds-graduagado
em Psicologia - Mestrado Profissional da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), surgiu o
Manual de Cuidados Paliativos e/ou Terminalidade. O objetivo consiste em capacitar profissionais
para a inovagdo e produ¢do de novas tecnologias no campo da Psicologia, propondo formas
criativas para a resolu¢do de problemas e para promover habilidades diante dos desafios no
contexto de trabalho, através da linha de pesquisa II - Praticas Sociais, Organizagdes e Cultura, € 0
Grupo de Estudos e Pesquisas em Envelhecimento e Cidadania (GEPEC), que tem por finalidade
promover atividades de ensino, pesquisa e extensdo que abordam diferentes tematicas relacionadas
ao processo de envelhecimento humano com foco multidisciplinar. A escolha do tema desta
pesquisa justifica-se pela relevancia que se deve atribuir aos pacientes e familiares que se
encontram em cuidados paliativos e/ou terminalidade, possibilitando, através da clarificagao
destas questdes, pensar em alternativas que assegurem o cuidado individualizado e humanizado a
partir da validagdo da singularidade do sujeito.

Em termos de organizacdo, o presente estudo estd dividido em cinco capitulos. No
primeiro capitulo estdo descritos os caminhos metodologicos adotados para desenvolver a
pesquisa. O segundo capitulo traz os resultados obtidos e a discussao dos dados. No terceiro foi
descrito o produto técnico desenvolvido para a equipe multidisciplinar. O quarto capitulo

apresenta o artigo submetido a um periodico cientifico, conforme exigéncia do mestrado. O quinto
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capitulo traz as consideracdes finais. Subsequentemente, sdo apresentados os anexos e apéndices

que complementam e sustentam a constru¢do deste trabalho.
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2 CAMINHOS METODOLOGICOS

Este capitulo apresenta os caminhos metodologicos que corroboram para a construgdo do
presente estudo. Sao abordados o tipo de pesquisa, o0 método de abordagem, os participantes, 0s
critérios de inclusdo, os critérios de exclusdo, os instrumentos utilizados, os procedimentos para a
coleta dos dados, a andlise dos dados e os aspectos éticos que pautaram a construgdo deste
trabalho.

Como se trata de uma pesquisa-intervenc¢ao, a coleta de dados ocorreu em duas etapas. A
primeira teve entrevistas semiestruturadas com os familiares dos pacientes que tinham critérios
para cuidados paliativos e/ou terminalidade, e a segunda se deu através de rodas de conversas com
a equipe multiprofissional. Desta forma, optou-se em utilizar a Analise de Contetido de Bardin
(2016), que possibilita a organizacdo, categorizagdo e interpretacdo da coleta dos dados. Também
foram apresentados o perfil dos participantes. O didrio de campo foi incluido com o intuito de
auxiliar na coleta de dados, sendo construido por informagdes descritivas e interpretativas.

Os resultados obtidos representam uma constru¢do coletiva sobre a pratica profissional e
0s atravessamentos que permeiam o hospital. Como desdobramento da intervencao, foi
desenvolvido o produto técnico, apresentado em forma de manual, que aborda, de forma clara e
objetiva, as terminologias “cuidados paliativos” e “terminalidade”, bem como o papel da equipe
multiprofissional e da comissdo institucional de cuidados paliativos e terminalidade, assim como a
sedacdo paliativos, os aspectos legais e éticos que permeiam os cuidados paliativos € como
devemos cuidar, enquanto profissional, deste paciente e sua familia.

Dentro do manual, criou-se um eixo para o acionamento do protocolo de cuidados
paliativos e/ou terminalidade, que foi desenvolvido através das rodas de conversa. Este protocolo
fica no prontuario eletronico do paciente e serve tanto para identificar que o paciente se encontra
em cuidados paliativos e/ou terminalidade, como orienta a equipe sobre o plano de cuidado para o

paciente e sua familia e a sugestdo de conduta para a equipe multiprofissional.

2.1 Método de abordagem

A abordagem metodologica ¢ fenomenologica. A Fenomenologia concentra-se na
compreensdo de determinado fendmeno, a partir da concepgdo da experiéncia individual ou da
experiéncia vivenciada dos fendmenos pelos sujeitos (Ayton, 2023).

A fenomenologia busca desvendar os pressupostos, normas e habitos construidos e

estruturados na experiéncia cotidiana (Davis, 2020). Desta forma, foi escolhido para esta pesquisa,
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pois o que se pretendia era conhecer as percepgoes, tanto dos familiares quanto do profissionais da
equipe multiprofissional. De acordo com Kluth (2020, p. 88), os principios fenomenoldgicos sao
compreendidos como diretrizes, “[...] uma vez que apontam metas a serem alcangadas e modos de

conduzir a reflexao, instaurando um modo de constru¢do de conhecimento apolitico de mundo”.

2.2 Tipo de estudo

A metodologia que norteou esta pesquisa ¢ a qualitativa. A pesquisa qualitativa apresenta
uma delineac¢do exploratdria, com o intuito de ampliar a visdo sobre a tematica a ser analisada,
consistindo em uma flexibilidade em relagdo ao seu planejamento e atuacao (Gil, 2010).

Desenvolver esta pesquisa foi atrelar a teoria, 0 método € a técnica na perspectiva que estes
conteudos se condicionem, respectivamente. O modo que a pesquisa foi realizada dependeu do
objetivo que demandou, da resposta do objetivo das perguntas elaboradas, dos instrumentos
utilizados e das estratégias empregadas para a coleta de dados. A andlise, para ser fidedigna,
contou com termos estruturais de investigacdo qualitativa, conhecidos pelos verbos:
‘compreender’ e ‘interpretar’, e pelos substantivos: ‘experiéncia’, ‘vivéncia’, ‘senso comum’ e
‘acdo social’. Assim sendo, a pesquisadora, quando foi a campo, precisou estar munida
teoricamente e de hipdteses, precisando estar aberta para questiona-las (Minayo, 2011).

A pesquisa foi do tipo pesquisa-interven¢dao, que parte do principio que produz
transformagdo sobre a realidade, ao mesmo tempo que encontra dados implicitos sobre ela,
proporcionando mudanga aos participantes e favorecendo transformagdes perante o processo
ocorrido (Favero, 2011). A pesquisa-intervencdo vem possibilitando a construcdo de espacos
coletivos de problematizacdo, potencializando a constru¢ao de uma nova forma de pensar/fazer
(Rocha; Aguiar, 2003). A partir das entrevistas com os familiares e das rodas de conversas com a
equipe multiprofissional, foi construido um instrumento para nortear a forma de acolher os
pacientes e familiares de enfermos que se encontram em cuidados paliativos e/ou terminalidade.

Foi incluido o diario de campo, com intuito de auxiliar na coleta de dados para a pesquisa,
pois este ¢ constituido por informagdes tanto descritivas quanto interpretativas. Segundo Kroeff,
Gavillon e Ramm (2020), a escrita em diarios de campo ¢ uma ferramenta metodologica para

registro e posterior analise da experiéncia do pesquisador e dos participantes.
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2.3 Campo de intervencio

De acordo com informagdes disponiveis em seu sife, o Hospital Santa Cruz (HSC) foi
fundado em 22 maio de 1908, tendo sido adquirido, em 2003, pela Associacdo Pro-Ensino de
Santa Cruz do Sul (APESC). Possui cerca de 23 mil metros quadrados de area construida, 245
leitos de internagdo, com o corpo clinico composto por 295 médicos, tendo 1.085 funcionarios.
Por se tratar de um hospital-escola, a cada semestre circulam mais de 800 estudantes das mais
variadas areas de graduagdo e de pos-graduacdo. A Instituicdo realiza atendimentos a pacientes
internados e ambulatoriais, sendo referéncia em alta complexidade cardiovascular, alta
complexidade em gestantes e parto de alto risco, alta complexidade em traumato-ortopedia e
referéncia em oftalmologia (HSC, 2026)

Para a realizagdo do presente estudo, o campo de intervengdo foi a Unidade de Internagao
Adulta do Sistema Unico de Saude (SUS), denominada como Ala Sdo Francisco (ASF) do
Hospital Santa Cruz. A escolha desse local ocorreu por se tratar de uma unidade com maior
nimero de leitos da Instituicdo, e por onde passa um niimero expressivo de pacientes elegiveis aos
cuidados paliativos e/ou terminalidade.

O contato com o campo teve inicio por meio da atuacao profissional da pesquisadora no
Servico de Psicologia Hospitalar da Instituicdo, o que facilitou o acesso ao local, como a
realizacdo das entrevistas com os familiares e as rodas de conversas com os profissionais. A
inser¢do prévia no campo viabilizou o fortalecimento da relagdo de confianga com a gestdo e com
a equipe multiprofissional. A apresentacdo do projeto e a apresentacdo do cronograma das
atividades se deu por meio da Secretaria de Ensino e Pesquisa do HSC, juntamente com a

Coordenagao de Enfermagem da unidade em que foi realizada a intervengao.

2.4 Sujeitos participantes

2.4.1 Amostragem

A amostragem foi ndo probabilistica e por conveniéncia. A pesquisa ocorreu em duas
etapas, sendo a primeira com familiares de pacientes que possuiam critérios para os cuidados
paliativos e/ou terminalidade. J& a segunda etapa foi realizada com a equipe multiprofissional que
atua na unidade de internagdo Ala Sao Francisco.

A amostra inicial para o projeto foi de cinco familiares de pacientes que se encontravam

em cuidados paliativos e/ou terminalidade na unidade de internagdo adulta SUS. Diante disso, foi
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possivel realizar a entrevista, de forma presencial, individual e em sala reservada, com os cinco
participantes, apds o aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Esse recorte foi idealizado com intuito de avaliar as falas dos familiares e instigar a equipe
multiprofissional a perceber que, talvez a comunicagdo entre o que estava descrito ndo era aquilo
que era transmitido ao paciente e o familiar, e, acima de tudo, o impacto que isso poderia gerar no
cuidado ofertado ao paciente. A etapa com os familiares ocorreu dentro daquilo que estava
previsto, com o aceite dos cinco familiares e a confirmagdo que as nomenclaturas ndo eram
utilizadas pela equipe para com os familiares. Diante disso, o impacto perante o cuidado foi
afetado, pois, em algumas falas dos familiares, ficou evidente que ndo desejavam que a distanasia
ocorresse, mas isso nao foi validado pela equipe.

Ja na amostragem com a equipe multiprofissional havia sido projetado a participagdo de
quatorze profissionais, de diferentes areas de atuacdo, que estariam comprometidos a integrar
todas as rodas de conversa. Para compor esta amostra, foram convidados: um assistente social,
dois enfermeiros gestores de unidades, um farmacéutico, um fisioterapeuta, um fonoaudidlogo,
um nutricionista, um psicologo, dois técnicos de enfermagem e quatro médicos que atuam nas
especialidades de infectologia, cardiologia, neurologia e clinica médica (um por especialidade).
Neste recorte, o profissional poderia ser da equipe técnica, residente multiprofissional e residente
médico.

Todas as areas foram convidadas presencialmente. Apos, foi feito também o convite por
aplicativo de mensagens e, por fim, foi realizado o agendamento através do google agenda. No
primeiro encontro e que pode ser considerado o fio condutor para os demais encontros, somente a
medicina ndo compareceu, tendo a participagdo de dez participantes. No segundo encontro, os
médicos e o técnico de enfermagem ndo compareceram, contando com a participagao de oito
profissionais. No terceiro e quarto encontros nao compareceram: a medicina, a enfermagem e o
técnico de enfermagem, mesmo enviando o convite por aplicativo de mensagens e tendo sido feito
o agendamento pelo google agenda, contabilizando a participagdo de sete profissionais. Aos que
efetivamente participaram das rodas de conversa, foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE), no primeiro encontro.

2.4.2 Caracteristicas dos sujeitos

O perfil sociodemografico (Quadro 1) dos familiares que participaram da primeira etapa da
pesquisa revelou que a predominancia foi masculina (03 homens e 02 mulheres), e a idade dos

participantes ficou entre 43 a 67 anos. As profissdoes exercidas pelos participantes foram 02
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atividades formais, 01 autdbnomo e 02 aposentados. As doencas que levaram os pacientes a
internag¢do foram: Alzheimer, acidente vascular cerebral, Agenesia do Corpo Caloso e cardiopatia

grave.

Quadro 1 - Perfil sociodemografico dos familiares

Sexo
Homem 03 60%
Mulher 02 40%

Idade
40-49 2 40%
50-59 2 40%
60-69 1 20%

Profissio

Atividade formal 02 40%
Autonomo (a) 01 20%
Aposentado (a) 02 40%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2026.

O perfil sociodemografico dos profissionais foi coletado os dados através de questionario
no Google Forms, com o objetivo de verificar o perfil dos profissionais, assim como para saber
em relacdo ao conhecimento destes acerca das terminologias apresentadas no presente estudo. O
questionario foi composto pelas seguintes perguntas fechadas: qual sua idade; qual sua identidade
de género; qual a area de atuagdo/categoria profissional; qual o tempo de trabalho no HSC; qual
tempo de atuagdo na ASF; no seu percurso no HSC, ja atuou com pacientes em cuidados
paliativos; no seu percurso no HSC, ja atuou com pacientes em terminalidade. J& a Gltima questao
foi composta por uma pergunta fechada, mas que poderia contextualizar, perguntando se, na
atuacdo em casos com pacientes em cuidados paliativos e/ou terminalidade, o profissional havia
usado ou explicado ao enfermo ou familiar sobre tais terminologias. Se a resposta fosse sim,
precisaria contextualizar a forma como abordou o paciente ou o familiar. Esta Gltima questao esta
apresentada no capitulo de discussdo dos dados.

A amostra final (Quadro 2) ficou composta por 10 profissionais, com predominancia

feminina (90%), enquanto 10% identificaram-se como homens. A faixa etaria dos participantes
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ficou entre 28 e 50 anos de idade. Em relacdo as profissdes dos participantes, a amostra foi
composta por uma assistente social, uma enfermeira, duas farmacéuticas clinicas, duas
fisioterapeutas, uma fonoaudiologa, uma nutricionista, uma psicéloga e um técnico de
enfermagem. Quanto ao tempo de trabalho na Instituicdo e o periodo de atua¢do na unidade de
internacao, o resultado foi o mesmo, entre 1 e 17 anos.

Na pergunta sobre se o profissional ja havia atuado com pacientes que estavam em
cuidados paliativos, 100% responderam que sim. No questionamento se o profissional ja havia
lidado com pacientes que se encontravam em terminalidade, identificou-se que 90% sinalizou que
sim, ¢ 10% nao.

Em relagcdo a unica pergunta aberta que compds o questionario, que questionou se na
atuacdo profissional nos casos de pacientes que se encontravam em cuidados paliativos e/ou
terminalidade, o profissional havia utilizado ou explicado ao paciente e/ou familiar sobre as
terminologias, como respostas, sete profissionais disseram que ndo, e apenas dois disseram que
sim. Neste campo, foi possivel realizar uma descrigdo sobre o questionamento, sendo que apenas
dois participantes utilizaram este espago. Um profissional descreveu que, naquele momento, nao
se sentiu totalmente a vontade para falar sobre esse assunto, principalmente por ainda nao ter tanto
conhecimento ¢ dominio sobre a tematica. Outro compartilhou que buscou, em conjunto com o
paciente e/ou familiares, nomear os sentimentos ¢ emogdes presentes, introduzindo gradualmente
a terminologia relacionada aos Cuidados Paliativos e Terminalidade. Essa abordagem, segundo o
profissional, tem como objetivo favorecer maior contato com os aspectos da finitude, promovendo

compreensdo, acolhimento e elaboragdo emocional diante do momento vivido.

Quadro 2 - Perfil sociodemografico dos profissionais

Continua
e P
Sexo
Homem 01 10%
Mulher 09 90%
Idade
20-29 5 50%
30-39 1 10%
40-49 3 30%
50-51 1 10%




Categoria Profissional

Assistente Social 01 10%
Enfermeira 01 10%
Farmacéuticas Clinica 02 20%
Fisioterapeuta 02 20%
Fonoaudiologa 01 10%
Nutricionista 01 10%
Psicologa 01 10%
Técnico De Enfermagem 01 10%

Tempo de Instituicio e tempo que atua na ASF

1 ano 02 20%
02 anos 02 20%
03 anos 02 20%
04 anos 01 10%
08 anos 01 10%
15 anos 01 10%
17 anos 01 10%

Quadro 3 - Variaveis sociodemograficas dos profissionais

Continua

No seu percurso no Hospital Santa Cruz, ja atuou
com pacientes em Cuidados Paliativos?

Sim 10 100%

Nao 0 0

No seu percurso no Hospital Santa Cruz, ja atuou
com pacientes em Terminalidade?

Sim 9 90%

Nao 01 10%

Na atuaciio nestes casos (com paciente em
Cuidados Paliativos e/ou terminalidade), vocé
usou ou explicou ao paciente ou familiar sobre

estas terminologias
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Nao
Fonte: Dados da Pesquisa, 2026.

Foram incluidos familiares que estavam acompanhando pacientes que se encontravam em
cuidados paliativos e/ou terminalidade. O familiar, que era intitulado como principal cuidador, e
os pacientes, deveriam estar internados na Unidade de internagdo Ala Sdo Francisco (ASF).

Foram incluidos no publico convidado para as rodas de conversa a equipe multiprofissional
assistencial, composta pelos seguintes profissionais: assistentes sociais, enfermeiros,
farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, nutricionistas, psicologos e técnicos de
enfermagem, incluindo a equipe técnica, residentes multiprofissionais e residentes médicos. Os
participantes precisavam estar atuando na Unidade de Internagdao Ala Sao Francisco (ASF), com
tempo minimo de um ano na Institui¢ao.

Os critérios de exclusdo foram familiares que ndo se encaixavam como principais
cuidadores, ou eram familiares de pacientes que nao se encontravam em cuidados paliativos e/ou
terminalidade ou que estavam internados em outras unidades de internacao do ambito hospitalar.

Para os participantes da categoria profissionais, os critérios de exclusdo foram para aqueles
que ndo atuavam na Unidade de Internacdo Ala Sao Francisco ou que faziam somente a cobertura
de escala no local (folguista), e para os profissionais que atuavam por menos de um ano na

Instituicao.

2.5 Instrumentos de coleta de dados

Como instrumentos para a coleta de dados, foram utilizados:

Familiares:

a. Entrevista semiestruturada (Apéndice A) com familiares de pacientes internados na
Ala Sao Francisco que se encontravam em cuidados paliativos e/ou terminalidade.

b. Diério de campo.

Equipe Multiprofissional:

a. Questionario sociodemografico, através do Google Forms (Apéndice B).
b. Questiondrio aberto (Apéndice C).
c. Rodas de conversa (ocorreram quatro encontros, com duragdo de uma hora cada),

sendo eles:
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- Primeiro encontro: quando foi realizada a explanagdo sobre a pesquisa e aplicacao
do questionario aberto acerca da compreensdo dos profissionais com relacdo aos cuidados
paliativos e terminalidade. Neste encontro foram elencados as tematicas, a partir das entrevistas
com familiares, para discussdo e aprofundamento da investigacdo. Também foi proporcionado um
espaco de fala e escuta, onde os participantes trouxeram questdes relacionadas ao uso das
terminologias, o tipo de cuidado prestado ao paciente nesta fase e os impactos percebidos pela
equipe multidisciplinar na assisténcia ao paciente em cuidados paliativos e terminalidade.

- Segundo encontro: foi realizado para pensarmos nas possibilidades de instrumentos
que pudessem utilizar as equipes para identificar os pacientes em cuidados paliativos e/ou
terminalidade, favorecendo um cuidado digno e humanizado.

- Terceiro encontro: serviu para mostrar a equipe o que foi construido como produto
técnico e favorecido espaco para ajuste e discussdo frente o instrumento.

- Quarto encontro: nele ocorreu o fechamento, quando foi reaplicado o questionario
aberto sobre compreensdo dos profissionais acerca dos cuidados paliativos e terminalidade e
apresentada a versao final do produto técnico.

- Diario de Campeo.

2.6 Procedimentos para a coleta de dados

Apos o aceite da Secretaria de Ensino e Pesquisa (SEP), do Hospital Santa Cruz (HSC),
para a realizacio da pesquisa e a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), foi iniciada a coleta de dados desta pesquisa. Todas
as etapas, tanto para entrevistas com os familiares quanto para as rodas de conversa com a equipe
multiprofissional, aconteceram em sala reservada, dentro do espaco fisico da Instituicdo, de forma
a garantir o conforto aos participantes e sigilo necessario.

Na primeira etapa de coleta de dados dos familiares, foi realizada uma entrevista
semiestruturada (APENDICE A). Esse modelo de entrevista possui um roteiro prévio, no entanto,
permite que, tanto o pesquisador quanto o participante, incluam perguntas que nao foram
previamente estabelecidas.

A enfermeira gestora da unidade de internacdo da Ala Sao Francisco (ASF) indicou os
participantes que atendiam os critérios de inclusdo deste estudo. A pesquisadora abordou os
familiares, convidando-os a participar da entrevista, e, quando chegou no numero de cinco
participantes que estava previsto, a etapa foi encerrada. Aos familiares que aceitaram participar da

entrevista foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
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(ANEXO B). A entrevista ocorreu em lugar privativo, dentro da unidade de internagcdo Ala Sao
Francisco (ASF), com intuito de proporcionar o conforto do entrevistado e assegurar o sigilo das
informacgdes, com duragdo média de uma hora por participante.

Na segunda etapa com a equipe multiprofissional, a primeira fase consistiu em convidar os
profissionais que atenderiam os critérios de inclusdo para participar da pesquisa, através de
contato presencial. Aos que aceitarem participar da pesquisa, foi solicitado que assinassem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO C), e, posteriormente, foi
agendada a primeira roda de conversa. No dia em que antecedeu o primeiro encontro, foi
encaminhado, por e-mail, o link do Google Forms (APENDICE B), com o questionario
relacionado a dados sociodemograficos, como idade, sexo, area de atuagdo, tempo de atuacgao,
tempo de hospital e se ja atuaram com pacientes em Cuidados Paliativos e Terminalidade. O
objetivo desse contato era para que os participantes ja tivessem acesso a este material e para que
pudessem sanar suas duvidas durante o encontro.

Importante ressaltar que a roda de conversa ¢ uma forma de gerar informagdes, onde o
pesquisador se insere como membro da pesquisa pela sua integracdo na conversa, assim como
produz informagdes para a discussdo. Desta forma, torna-se um instrumento que proporciona o
compartilhamento de vivéncias e promove reflexdes sobre as praticas dos sujeitos, através da
interagdo do pesquisador e os participantes, por meio da relagdo dialdgica interna e o siléncio
observador/reflexivo (Moura; Lima, 2014). A duracao de cada encontro foi de uma hora.

No primeiro encontro foi realizada a explanagcdo sobre a pesquisa e aplicacdo do
questionario aberto acerca da compreensdo dos profissionais em relagdo aos cuidados paliativos e
terminalidade (APENDICE C). Nesse encontro foram elencados as teméticas, a partir das
entrevistas com familiares, para discussdo e aprofundamento da investigagdo. Também foi
proporcionado um espago de fala e escuta, onde os participantes trouxeram questoes relacionadas
ao uso das terminologias, o tipo de cuidado prestado ao paciente nessa fase e os impactos
percebidos pela equipe multidisciplinar na assisténcia ao paciente em cuidados paliativos e
terminalidade.

O segundo encontro foi para pensarmos nas possibilidades de instrumentos que pudessem
ser utilizados pelas equipes para identificar os pacientes em cuidados paliativos e/ou
terminalidade, favorecendo um atendimento digno e humanizado. O terceiro encontro serviu para
mostrar a equipe o que foi construido como produto técnico e favorecido espago para ajuste e
discussdao perante o instrumento. O quarto encontro foi o de fechamento, onde foi apresentada a
versdao final do produto técnico e a reaplicagdo do questiondrio aberto sobre compreensdo dos

profissionais acerca dos cuidados paliativos e terminalidade (APENDICE C).
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A escrita em didrios de campo ¢ uma ferramenta metodoldgica para registro e posterior
analise da experiéncia do pesquisador e dos participantes (Kroeff et al., 2020). O diario de campo
foi utilizado na entrevista com o familiar e nas rodas de conversa, com intuito de auxiliar na coleta
de dados para a pesquisa. Decorre que este ¢ constituido por informagdes tanto descritivas quanto
interpretativas, assim como pela observacao dos possiveis movimentos dos familiares ou dos

profissionais durante todo o periodo de coleta da pesquisa.

2.7 Procedimento de analise dos dados

Como a natureza desta pesquisa ¢ qualitativa, optou-se pela Andlise de Contetido. Desta
forma, a analise de contetido equivale ao conjunto de técnicas as quais podem analisar um
conjunto de dados. Assim, ¢ muito utilizada para compor as pesquisas qualitativas, pois
compreende-se que os conteudos nem sempre estdo explicitos através da fala, podendo estar
atrelados a gestos, ndo ditos e a movimentos corporais (Valle; Ferreira, 2024).

Para Bardin (2016, p. 41), “[...] a andlise de conteudo pode ser uma andlise dos
‘significados’, embora possa ser também uma andlise dos ‘significantes’”. Diante disso, a
finalidade da analise de conteudo ¢ tratar os dados obtidos. Ainda, os procedimentos que integram
essa abordagem incluem: categorizacdo, inferéncia, descricdo e interpretacdo, os quais nao
ocorrem necessariamente em ordem linear, nem seguem uma hierarquia rigida entre si (Bardin,
2016).

Com base nesse referencial com vistas a compreensdo, foram atrelados os dados coletados
nas entrevistas, nas rodas de conversa ¢ no diario de campo, bem como fendmenos ocorridos
durante a coleta de dados, pautado nas experiéncias, sugestdes € no contexto em que a equipe esta
inserida. Os dados sociodemograficos obtidos através do questionario foram organizados em
tabelas para melhor entendimento, e analisados através de estatistica descritiva simples para tracar
o perfil da amostra.

Apbs esse processo, foram definidas cinco categorias de andlise consideradas relevantes
para a compreensao do objeto de estudo, sendo elas:

a) a percepcao do familiar do paciente que se encontrava em Cuidados Paliativos e/ou
terminalidade diante do cuidado ofertado pela equipe multiprofissional. Os familiares foram
incluidos na pesquisa, com o intuito de avaliar como a equipe profissional estava transmitindo as
terminologias para o paciente e para o seu familiar. Ouvir a percep¢do desta amostra foi de
extrema relevancia, uma vez que promoveu algumas inquietagdes a pesquisadora, que foi

trabalhada na primeira roda de conversa com os profissionais.
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b) o modelo biomédico nos hospitais. A partir das questdes trazidas pela equipe
multiprofissional, foi identificado que o médico centraliza a fala, e isso gera, em sua maioria, o
silenciamento e a inseguran¢a dos demais profissionais, no sentido de que nao fica claro até que
ponto foi conversado com o paciente e equipe, o que foi dito e até onde foi esclarecido.

c) as barreiras e as angustias encontradas pela equipe multiprofissional em cuidados
paliativos e/ou terminalidade. As principais barreiras trazidas pelos os profissionais foram: falha
na comunicagdo; falta de protocolo institucional que possa embasar a pratica profissional; a falta
de conhecimento sobre as terminologias; € o investimento tecnoldgico realizado nesse perfil de
paciente. Tais problematizacdes perpassam pela impossibilidade de que seja realizada uma
conversa aberta e orientativa com o paciente e¢/ou familiar.

d) o suporte emocional e a equipe multiprofissional. Quando o paciente estd em fase de
terminalidade, tanto os familiares quanto os profissionais evitam conversar sobre a morte, com o
intuito de poupar o paciente do assunto que ainda ¢ velado. Concomitante a isso, o paciente
também se esquiva de falar sobre o assunto, como forma de proteger sua rede familiar e social.

e) o afastamento do profissional da saude diante da possibilidade de morte. Esta categoria
foi incluida, a partir do ultimo encontro, onde a equipe multiprofissional falou abertamente sobre
dois polos importantes: a percepg¢do de que o paciente fica abandonado frente ao processo de

terminalidade.

2.8 Aspectos éticos

De acordo com a Resolugao n° 510, de 07 de abril de 2016, e da Resolugao 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, sobre as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, este projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC (ANEXO A), ¢ pela
Secretaria de Ensino e Pesquisa (SEP) do Hospital Santa Cruz - HSC (ANEXO B).

Ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC)
foi enviado a carta para apresentacao de protocolo de pesquisa e o termo de confidencialidade para
uso dos dados. A Secretaria de Ensino e Pesquisa (SEP) do Hospital Santa Cruz (HSC) foi enviada
a carta de aceite da institui¢do parceira ¢ o protocolo para desenvolvimento de projetos de
pesquisa HSC e, apds, foi encaminhada ao CEP.

Além disso, todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (ANEXOS B, C). Cabe salientar que, no transcorrer da pesquisa, em qualquer

momento os participantes poderiam ou ndo responder os questionamentos, assim como poderiam
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desistir de participar, sem necessidade de justificativa. Os dados coletados foram analisados e
trabalhados pela pesquisadora, com sigilo das informagdes, e os participantes foram mantidos em
anonimato, sem possibilidade de serem identificados por terceiros. Além do mais, o publico-alvo
que compds a pesquisa ndo teve nenhum custo.

O resultado desta pesquisa foi retornado aos participantes através do ultimo encontro/roda
de conversa, em formato presencial, com todos os integrantes da pesquisa, em sala de reunides da
institui¢do para compartilhar os resultados do estudo, bem como para fornecer esclarecimentos
pertinentes e apresentar o produto técnico. Os familiares tiveram acesso aos resultados da pesquisa
através de ligagdo telefonica. Desta forma, a pesquisadora entrou em contato com os participantes,
informando os resultados e o que foi desenvolvido como produto técnico.

A contribui¢do para a pesquisa poderia acarretar em riscos minimos para o entrevistado,
visto que, ao falar sobre os cuidados paliativos e terminalidade, poderia causar aos participantes
algum desconforto durante as entrevistas com os familiares ou com a equipe multiprofissional.
Diante de qualquer sinal de ansiedade ou desconforto, os participantes seriam acolhidos pela
psicologa entrevistadora, em espago individual no formato de atendimento psicoldgico. Os
entrevistados nao tiveram nenhum tipo de beneficio, além da contribuicdo com a construgdo do
conhecimento perante a temdtica estudada e melhor compreensdo acerca de um assunto que

permeia o contexto hospitalar.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresenta a analise dos dados coletados nas entrevistas, nas rodas de conversa
e no diario de campo, com vistas a compreensdo dos fendomenos ocorridos durante a coleta de
dados, pautado nas experiéncias, sugestdes e contexto em que a equipe esta inserida. As categorias
foram elaboradas, a partir da pré andlise dos dados através de uma leitura atenta dos materiais
coletados. Desta forma, ocorreu a identificacdo das unidades a partir das frases e temas trazidos
pela equipe, assim foi possivel realizar o agrupamento por semelhanga. A nomeacao definitiva das
categorias foram geradas apds observar os discursos que mais emergiram durante as rodas de
conversa.

O diario de campo foi fundamental para registrar os aspectos contextuais, reacdes nao
verbais e as dindmicas relacionais durante as rodas de conversa. Os registros foram realizados pela
pesquisadora apos o encerramento de cada roda de conversa. Este instrumento foi estruturado em
trés secdes: uma contendo as minhas impressoes, a segunda transcorrendo as hipoteses observadas

no campo € a terceira com os movimentos ndo verbais e os fenomenos observados durante os
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encontros. Posteriormente, o material produzido serviu como base para contextualizar e analisar
rigorosamente os resultados.

Foram identificadas cinco categorias que ajudaram a entender a forma como a equipe
multiprofissional percebe os cuidados paliativos e/ou terminalidade, assim como o impacto
emocional que esta atrelado nestes profissionais.

A partir disso, definiu-se cinco categorias de andlise consideradas relevantes para a
compreensdo do objeto de estudo, sendo elas: (a) a percepcdo do familiar do paciente que se
encontrava em Cuidados Paliativos e/ou terminalidade diante do cuidado ofertado pela equipe
multiprofissional; (b) o modelo biomédico nos hospitais; (c) as barreiras e as angustias
encontradas pela equipe multiprofissional em cuidados paliativos e/ou terminalidade; (d) o suporte
emocional e a equipe multiprofissional; e (e) o afastamento do profissional da satde diante da
possibilidade de morte.

A andlise de conteudo para uma investigacdo mais detalhada das categorias identificadas
foi constituida através da abordagem proposta por Bardin (2016), que traz como finalidade a
analise de conteudo através do tratamento dos dados obtidos. Além disso, os procedimentos que
integram essa abordagem incluem: categorizacdo, inferéncia, descricdo e interpretacdo, os quais
ndo ocorrem necessariamente em ordem linear, nem seguem uma hierarquia rigida entre si.

Como forma de ndo identificar os participantes, assegurando o anonimato dos familiares e
dos profissionais, preservando os principios €ticos definidos desde o inicio da pesquisa, a letra T
(Técnica de quem cuida), seguido de numeros de 1 a 10, representa os profissionais. Os familiares

foram representados pela letra A (Afeto de quem cuida), seguido de nimeros de 1 a 5.

3.1 A percepcio do familiar do paciente que se encontra em Cuidados Paliativos e/ou

terminalidade diante do cuidado ofertado pela equipe multiprofissional

Por se tratar de um hospital geral, nenhum dos pacientes possuia diagnostico oncologico, o
que favoreceu a realidade do perfil dos pacientes que sdo atendidos na institui¢do. Também foi
possivel apontar que os cuidados paliativos estdo intrinsecamente relacionado as linhas de
cuidados oferecidos nos tratamentos oncologicos, favorecendo que, nessas equipes, esta
terminologia seja mais utilizada e mais disseminada junto aos usuarios.

Os familiares foram incluidos na pesquisa, com o intuito de avaliar como a equipe
profissional estava transmitindo as terminologias para o paciente e para o seu o familiar. Ouvir a
percepgao desta amostra foi de extrema relevancia, uma vez que promoveu algumas inquietagoes a

pesquisadora, que foi trabalhada na primeira roda de conversa com os profissionais.
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A familia ¢ a primeira rede de apoio que o individuo possui e onde encontra um espaco de
protecao diante das adversidades e dos tensionamentos do dia a dia. Na visdao de Espindola et al.
(2018), os nucleos familiares sdo permeados por normas que orientam as relagdes estabelecidas
entre os membros e, diante destes padroes entre os familiares, sdo determinados os papeis e as

atribuicdes que cada um vai exercer

Eu parei de trabalhar para cuidar da minha mde, e assim que ela faleceu, meu pai
adoeceu. Segui cuidando dele e vou cuidar até o final. Minha irmd consegue me auxiliar,
mas sempre estou aqui no hospital junto com ele. (Al).

A minha esposa cuidava dela, mas quando ela faleceu, eu assumi os cuidados. Tenho um
filho que estd cuidando do meu neto que esta fazendo tratamento para cancer. Entdo, sou
50 eu. Sou idoso, me sinto cansado, mas ela ndo pode ficar sozinha. (A3).

Sou filha unica e, quando meu pai saiu do hospital, percebi que ndo ia conseguir cuidar
dele sozinha, coloquei ele em uma clinica, cuidam muito bem dele. Vou la todos os dias e,
durante a internagdo, estou revezando com as cuidadoras. (A2).

Somos trés irmdos e moramos juntos. Desde que meu irmdo internou, divido os cuidados
com o outro mano. Somos unidos e vamos nos ajudando até a alta hospitalar. Minha mde,
antes de falecer, pediu que seguissemos juntos e cuidando um do outro. (A4).

Quando o sujeito se encontra adoecido, um membro da familia se torna responsavel pelos
cuidados, sendo que o impacto diante dessa nova situagdo ndo ¢ a mesma em todos os membros do
nucleo familiar. O cuidado nem sempre € permeado por afeto e carinho, pois pode estar atrelado a
obrigacdo moral ou legal, o que impacta diretamente na fun¢do de ser cuidador e exige a
ressignificagdo das relacdes (Fratezi; Gutierrez, 2011).

O adequado suporte desse nucleo, diante de um processo de adoecimento, proporciona o
sentimento de cuidado e pertencimento, que vai muito além de oferecer recursos emocionais para
lidar com as situagdes estressoras (Espindola et al., 2018). Por este motivo, os cuidados paliativos
devem ter o olhar para o familiar, pois ¢ esse sujeito que permanecera ao lado do paciente durante

a sua internagao.

A equipe vem, conversam comigo, prestam a assisténcia para o meu pai. Por vezes,
passam a sensagdo de estarem sempre correndo, com muita pressa. Mas, sempre que
precisei, o profissional parou e me ouviu, mesmo ndo tendo a resposta para aquilo que eu
estava perguntando. (Al).

Meu pai arrancou a sonda, disseram que ndo iriam passar novamente. Fui no posto de
enfermagem e precisei me posicionar. Nao posso admitir que meu pai morra de fome e
sede. (A2).

Sou da area da saude, pedi para eles aspirarem meu irmdo, mas ndo vieram. Ndo quero
que a equipe pense que eu estou passando por cima deles porque tenho conhecimento,
mas também ndo posso permitir que ele se afogue com secre¢do. (AS).
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A equipe multidisciplinar pode auxiliar tanto o paciente quanto o familiar a enfrentar e
compreender as situacdes que perpassam durante a hospitalizagdo. Diante desse cuidado, espera-se
que o sofrimento psiquico, psicossocial e espiritual sejam minimizados. E, por este motivo, de
acordo com Espindola et al. (2018), a assisténcia paliativa precisa estar incluida nesses espagos
para auxiliar esses sujeitos a enfrentarem, ao longo do adoecimento, as perdas simbolicas,
podendo estar atrelada a troca de papeis, aos papeis sociais, a perda da autonomia e identidade,

que vai muito além da perdas que sdo percebidas aos olhos da equipe.

Eu ja pedia a eles para pararem de fazer exames no meu pai. Eu sei que ele estd no final
da vida, queria muito que ele falecesse na casa dele, com as coisinhas dele. Toda manhd
dizem que vdo fazer s6 mais um exame, e jd se passou uma semana. Ndo queria que ele
morresse nesse lugar frio. (A2).

Embora a tecnologia a ser utilizada perante o paciente em cuidados paliativos seja leve,
compreendida como as relagdes interpessoais entre os profissionais da saude e o paciente, bem
como a autonomia e o acolhimento com o mesmo, que se torna uma importante ferramenta nessa
relagdo entre a triade paciente-familia-equipe (Oliveira et al., 2023), percebe-se que, pelo fato de
os hospitais possuirem muitas possibilidade de exames, pode ser considerada uma tecnologia dura
e leve-dura. Este fato se atravessa diretamente no desejo do familiar, que acaba ndo sendo
validado naquilo que ¢ pautado nos cuidados paliativos, de ndo instituir medidas futeis ao
paciente.

A Constituicdo Federal de 1988 ja traz, em seu artigo 5°, que “ninguém serd submetido a
tortura nem a tratamento desumano ou degradante” (Brasil, 1988). Sendo assim, manter um
paciente “vivo” fazendo uso de tratamentos flteis e dolorosos para tal, além de ndo o beneficiar,
ainda esta ferindo a Constitui¢ao.

A Resolucao 1805/2006 do Conselho Federal de Medicina (CFM) também da suporte a
suspensdo de tratamentos futeis. O documento elucida que, em fase terminal de doengas graves ou
incuraveis, ¢ permitido ao médico limitar ou suspender tratamentos ou procedimentos que
prolonguem a vida do doente, garantindo-lhes uma assisténcia integral e a preservagao da sua
autonomia (CFM, 2006).

Em contraponto a essa questdo, o contrario também pode ocorrer. A esperanca ¢
considerada fundamental para o paciente portador de uma doenga grave. No entanto, ¢ discutida
acerca dos seus impactos conceituais € no valor da preservagdo da qualidade de vida, assim como

na cooperacao do paciente e/ou familiar diante da tomada de decisao sobre o tratamento instituido.
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Os médicos e a equipe de cuidados paliativos conversaram comigo e com 0s meus
irmdos. Falaram da gravidade do caso e o risco de ele ndo sobreviver a cirurgia. Mas,
tanto ele quanto nos temos muita esperanga que tudo ocorra bem. Temos confian¢a na
equipe e desejamos passar por esta etapa para tdo logo voltar para a nossa casa. (A4).

A relagdo entre a esperanga e a informagdo fornecida deve ser avaliada e considerada com
base no equilibrio entre a autonomia e a ndo maleficéncia (Filho, 2010). Os cuidados oferecidos
ao paciente e as informacdes que sdo passadas aos familiares devem ser pautadas por uma
comunica¢do honesta, clara e favorecendo a autonomia e a dignidade dos enfermos e de seus
familiares (Espindola et al., 2018).

Cabe destacar que o elemento extremamente importante no que diz respeito as questoes
¢ticas e juridicas consiste na comunicacdo, sendo a informag¢ao capaz de promover a capacidade
de identificacdo de alternativas e escolhas. Lembrando que o desejo do paciente ou representante
legal indicado deve sempre ser levado em consideracao na tomada de decisdao, porém, a decisao
técnica sobre as condutas ¢ do profissional de satide (Castilho; Silva; Pinto, 2021).

Diante disso, no ambito da hospitalizacdo, o familiar precisa ser cuidado pela equipe
multiprofissional, promovendo a relagdo de confianca com a equipe e validando tanto o
sofrimento psiquico que pode ser desencadeado durante o processo de hospitalizagao, quanto ao
desejo da linha de cuidado em relacdo ao tratamento do paciente. Também ¢é necessario estar
atento as relacdes estabelecidas antes da internagdo e serem respeitadas diante desse processo.

A comunica¢do ¢ uma importante ferramenta na relagdo interpessoal. O ato de comunicar
vem do latim communicare, “tornar comum”, pressupondo atingir compreensdo e entendimento
entre as partes envolvidas (Cavalcante et al., 2022). A comunicagao efetiva ¢ o que fundamenta a
relacdo de confianga entre a triade paciente-familia-equipe, e deve ser clara, objetiva e sem ruidos.

E necessario que essa equipe busque ampliar seus conhecimentos acerca desta tematica,
compartilhando as responsabilidades e sendo resolutiva perante as demandas que possam surgir.
Desta forma, podera promover uma atuacao ampla com intervengdes efetivas que resultem na
melhora da qualidade de vida do paciente e familiares e/ou cuidadores (Silva et al., 2022). Desta
forma, possuir uma escuta ativa, validar os desejos e desmistificar as fantasias construidas pelo
paciente e seu familiar ¢ papel de todos os profissionais da satde. Importante ressaltar que os
profissionais ndo precisam saber de tudo, mas que podem contar com os demais integrantes da
equipe, sendo que € isso que faz a diferenga no cuidado com pacientes e familiares em cuidados
paliativos e/ou terminalidade. Corroborando com essa percepcdo, questionar o paciente se
compreende a informacdo que esta sendo transmitida também pode ser considerada uma

importante ferramenta para minimizar os ruidos nas informagoes.
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Ainda sobre o questionario semiestruturado aplicado com os familiares, abordou-se se a
equipe multidisciplinar utilizava as terminologias cuidados paliativos e terminalidade durante o
atendimento, ¢ qual era o entendimento do familiar frente a essas terminologias. Dos 05
entrevistados, 01 familiar sinalizou que a equipe havia conversado sobre cuidados paliativos e
validado o seu desejo diante dos cuidados instituidos; 01 familiar mencionou cuidados paliativos,
justificando que sabia do conceito, pois tinha um familiar que passou por tratamento oncoldgico;
04 familiares ndo sabiam o que era e também confirmaram que a equipe ndo falou sobre cuidados
paliativos ou validaram sobre o objetivo e os conceitos que permeiam o cuidado integral ao
paciente. Sobre terminalidade, apenas 01 familiar ndo soube descrever sobre este conceito,
enquanto 04 verbalizaram o sentido da terminologia, embora de formas distintas, mas de
compreensdo que ndo foram trazidas pela equipe.

Os registros feitos no diario de campo nesta categoria, corroboram para a discussdo
apresentada, pois fica evidenciado nas observacdes que a hospitalizagdo impacta diretamente a
dindmica familiar, principalmente quando o paciente perpassa pelo processo de finitude de vida. O
familiar ndo ¢ apenas um acompanhante passivo, ele emerge como um sujeito que demanda
cuidados especificos da equipe multiprofissional. A constru¢do de uma relagdo de confianca se
mostrou fundamental, pois quando a equipe valida o sofrimento psiquico desse familiar e escuta
seus desejos sobre a linha de cuidado do paciente, o clima de tensdo diminui consideravelmente. O
cuidado ofertado precisa ser pautado pela escuta ativa e uma relacao dialogica aberta, favorecendo
a confianca dos familiares e pacientes na equipe. Corroborando a esta questao, quando se trabalha
em equipe multiprofissional o cuidado pode alicercado no auxilio mutuo. Isso quer dizer que os
profissionais ndo saberdo de tudo o tempo todo, mas que podem discutir o caso com outro
profissional que tenha mais conhecimento na temadtica, favorecendo o aprendizado continuo e

interdisciplinar.

3.2 O modelo biomédico nos hospitais

Atualmente, os hospitais sdo instituicdes universais onde equipes multiprofissionais
realizam a assisténcia a saude. No entanto, essa dinamica de atendimento nem sempre existiu. O
hospital surgiu em 360 d.C., tendo uma grande influéncia religiosa. Foi a partir do século XIX que
o médico teve sua profissdo consolidada no ambito hospitalar. Somado a isso, os hospitais
comecaram a ser vistos como lugar investigacdo, exame e tratamento (Santos; Sarmento, 2023).

Os hospitais sdo rigidos no que tange as suas rotina e regras, pois estas funcionam como uma



36

engrenagem sincronizada e padronizada para reduzir erros clinicos e garantir a seguranca do
paciente.

A atuacdao do médico em hospitais ¢ regulamentada, conforme a Lei do Ato Médico (n°
12.842/2013) e pelo Estatuto dos Direitos do Paciente (Lei n® 15.378/2026). A legislacao
garante ao profissional autonomia técnica e acesso as instalagdes para diagnosticar, prescrever
tratamentos e realizar procedimentos, priorizando a seguranca e a saude do paciente (Brasil, 2013,
2026).

A comunicacdo clinica utilizada nesta institui¢do, principalmente para comunicagdo de
noticias dificeis, ¢ o protocolo SPIKES. Este protocolo ¢ um guia utilizado pelos médicos para
fornecer noticias dificeis com empatia e efetividade. Ajuda a reduzir o choque do paciente e
aumenta a confianga com a equipe de saude. S (Setting up) preparando-se para o encontro:
Treinar antes ¢ uma boa estratégia. Apesar de a noticia ser triste, ¢ importante manter a calma, pois
as informagdes dadas podem ajudar o paciente a planejar seu futuro. Procure por um lugar calmo e
que permita que a conversa seja particular. Mantenha um acompanhante com seu paciente, iSso
costuma deixa-lo mais seguro. Sente-se e procure nao ter objetos entre vocé e seu paciente. Escute
atentamente o que o paciente diz e mostre atengdo e carinho. P (Perception) percebendo o
paciente: Investigue o que o paciente/familiar ja sabe do que estd acontecendo. Procure usar
perguntas abertas. I (Invitation) convidando para o didalogo: Identifique até onde o paciente quer
saber do que estd acontecendo, se quer ser totalmente informado ou se prefere que um familiar
tome as decisdes por ele. Se o paciente deixar claro que ndo quer saber detalhes, mantenha-se
disponivel para conversar no momento que ele quiser. K (Knowledge) transmitindo as
informagodes: Introducdes como “infelizmente ndo trago boas noticias” podem ser um bom
comeco. Use sempre palavras adequadas ao vocabulério do paciente. Use frases curtas e pergunte,
com certa frequéncia, como o paciente estd € o que estd entendendo. Se o prognoéstico for muito
ruim, evite termos como “ndo ha mais nada que possamos fazer”. Sempre deve existir um plano. E
(Emotions) expressando emocgdes: Aguarde a resposta emocional que pode vir, dé tempo ao
paciente, ele pode chorar, ficar em siléncio, em choque. Aguarde e mostre compreensao.
Mantenha sempre uma postura empatica. S (Strategy and Summary) estratégia e resumo:
Resumindo e organizando estratégias (Baile et al., 2000).

A partir das questdes trazidas pela equipe multiprofissional, foi identificado que o médico
centraliza a fala, e isso gera, em sua maioria, o silenciamento e a inseguranga dos demais
profissionais, no sentido de que nao fica claro até que ponto foi conversado com o paciente e
equipe, o que foi dito e até onde foi esclarecido. Na rotina atual, o restante da equipe ndo participa

da visita a beira-leito do médico, dificultando e gerando angustia na equipe. Essa conduta pode


http://et.al

37

estar associada ao modelo biomédico em hospitais. “Por vezes, estou em atendimento ao paciente
e vem o médico conversar com o paciente e familiar. Ha embates entre familiares e médicos,
situagoes constrangedoras (T5)”.

O hospital ¢ considerado espago onde a vida e a morte se atravessam o tempo todo no
sujeito humano, produzindo efeitos ao paciente e seus familiares, a partir da hospitalizagdo através
dos instrumentos e tecnologias que levam aos diagndsticos e a propria tecnologia médica. Assim,
segundo Barros e Gondim (2014), o modelo biomédico atual legitima tais efeitos, visto que a

subjetividade humana nao ¢ considerada ou validada.

A linguagem utilizada com os pacientes e familiares é uma fala muito técnica e pouco
acessivel para os familiares. Entendo que eles aprendem isso na faculdade, mas o perfil
de pacientes que sdo atendidos na unidade ndo possuem conhecimento para traduzir o
palavreado técnico. Deveriam utilizar uma linguagem acessivel e perguntar se
entenderam as informagoes. (T10).

Por via de regra, o discurso utilizado pela medicina apoia as perspectivas que permeiam o
modelo biomédico. Esse conceito, a partir do referencial técnico-instrumental da biociéncias,
exclui o modelo psicossocial dos significados e significantes, dos quais estdo sobrepostas e
necessarias para a compreensao adequada e plena dos pacientes e seus processos de adoecimento.

Marco (2006) ressalta que uma efetividade mais ampla da pratica deriva desse entendimento.

Algumas condutas médicas sdo muito rigidas, o que impacta diretamente no cuidado
ofertado. (T3).

Quando a familia traz algum questionamento sobre o quadro do paciente, fico com receio
de responder, pois ndo sei o que o médico trouxe. Por vezes, percebo que o que estd
descrito no prontuario é diferente do que o paciente sabe. Por este motivo, ndo consigo
auxiliar nas duvidas, acabo pedindo para sanarem com o médico, na proxima avalia¢do
médica. (T7).

No entanto, o modelo psicossocial esta se afirmando progressivamente ao longo dos anos,
promovendo uma visdo integral do sujeito e do seu processo de adoecimento, que confirma a
percepgao e as dimensdes fisicas, psicologicas e sociais. Para Marco (2006), quando esse padrao ¢
incorporado no modelo de formag¢ao médica, acaba fazendo com que este profissional articule as

habilidades técnicas-instrumentais com a capacidade relacionais, sendo algo que incentiva a

construcdo do vinculo adequado e promove uma comunicagao efetiva.

O médico ainda é visto como detentor absoluto do saber, dificultando a troca
multiprofissional. (T8).

Por vezes, realizamos varias discussées multiprofissionais, sem a presenga do médico, o
que nos deixa com as mdos amarradas. Mesmo dentro de todo o nosso conhecimento, a
conduta e prescrigdo é feita pelo médico. (T9).
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A equipe multiprofissional é composta por profissionais de varias especialidades. Neste
contexto, segundo Domingues et al. (2013), ndo basta somente o conhecimento técnico e/ou
tedrico, mas € necessaria uma sintonia entre eles, com o intuito de ajuda mutua, onde um
profissional auxilia o outro e toda a equipe assiste os pacientes em cuidados paliativos e seus
familiares e/ou cuidadores que experienciam esse processo.

A partir das anotagdes do diario de campo em todas as rodas de conversa, o modelo
biomédico ficou evidente. Isso ocorre por falha na comunicagcdo ou pelo fato de a equipe
multiprofissional ndo ser validada dentro da sua area de atua¢do. O medo e a angustia de falar para
o paciente aquilo que ndo foi comunicado pelo médico ficou evidente. Também foram pontuados
os impasses em relacdo as condutas e que, quando a equipe tenta ajustar, ¢ a barreira do modelo
biomédico que ndo permite que os profissionais tenham uma total autonomia para ajustar uma
prescrigdo, por exemplo.

Cabe ressaltar que, a partir da retomada da comissdo de cuidados paliativos e/ou
terminalidade, com a nomeagdo do médico, a equipe se sente mais segura diante das condutas e
entende que os comportamentos sao adequados. Mencionam que o modelo adotado pelo médico
que atua nos cuidados paliativos deveria ser pulverizado para os demais médicos, para que o olhar
do humano para o humano pudesse ser fortalecido.

Trazem o fato de o hospital ser um hospital-escola, podendo, com isso, corroborar a longo
prazo para que os profissionais que estdo em formac¢ao compreendam o papel e a importancia de
todos os atores que compdem a equipe multiprofissional. Essa esperanga motiva os profissionais a

seguirem em frente, mesmo com as angustias mencionadas.

3.3 As barreiras e as angustias encontradas pela equipe multiprofissional em cuidados

paliativos e/ou terminalidade

Ao proporcionar a assisténcia ao paciente em cuidados paliativos, a equipe multidisciplinar
necessita compartilhar conhecimento, dividir as responsabilidades e trabalhar na resolucdo das
demandas de forma coletiva e em consenso. Silva et al. (2022) ressaltam que, se a equipe estiver
disposta a trabalhar nesta perspectiva, serd viavel promover ampla atuacdo, proporcionando

intervengoes efetivas.

Nos rounds, temos o espago para falarmos sobre a nossa prdtica e sugerir condutas
adequadas e ird impactar diretamente no paciente. E uma troca de saberes, aprendo
muito neste espaco e me sinto segura de trazer a minha perspectiva, mesmo que nem
sempre ¢é validado pelo médico. (T2).
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Quando eu percebo alguma falha na comunica¢do ou alguma situa¢do que compreendo
que o paciente ndo compreendeu, chamo o colega da darea de atuagdo para explicar. Isso
aproxima o paciente e o familiar, tanto do quadro clinico quanto do plano de cuidado.
Faz sentido para eles. (T9).

Que bom que a gente tem a gente. Torna o processo de cuidado mais leve. Também é bom
compartilhar nossas angustias, que nem sempre sdo so minhas. (T8).

A percepgdo de outros profissionais é de extrema importancia para que eu possa alinhar
as condutas. O trabalho sozinho é complicado, em equipe nos fortalecemos. (T5).

Me sinto muito orgulhosa da equipe, quando vou fazer alguma orientagdo e o paciente ou
familiar disse: tal profissional ja me falou sobre isso. Entendo como um sinal de
alinhamento das condutas e dos discursos. (T7).

As principais barreiras trazidas pelos os profissionais foram: falha na comunicagao; falta
de protocolo institucional que possa embasar a pratica profissional; a falta de conhecimento sobre
as terminologias; e o investimento tecnologico realizado nesse perfil de paciente. Tais
problematizagdes perpassam pela impossibilidade de que seja realizada uma conversa aberta e
orientativa com o paciente e/ou familiar.

Os desafios existentes que impactam diretamente no avango dos cuidados paliativos estao
intrinsecamente relacionados com a necessidade de realizar o debate sobre o tema, assim como a
implementa¢ao dos cuidados paliativos nas instituicdes (Barbosa et al., 2020). Para tanto, as
capacitagdes sao importantes, mas, além disso, ¢ imprescindivel a implementacdo de uma
comissdo em cuidados paliativos e terminalidade. De acordo com Silva et al. (2022), a relagdo
entre a triade paciente-equipe-familia ¢ o que garante o atendimento humanizado e a integralidade

do cuidado prestado.

Quando o paciente esta em cuidados paliativos ou terminalidade e ele me pergunta sobre
as terminologia, fico paralisada, em siléncio. Prefiro entrar em outro assunto, tenho
medo de disparar algum sentimento no paciente que ndo vou conseguir dar conta. (T8).

Ndo vejo outros profissionais falando sobre este tema, menos ainda sobre terminalidade.
Por isso ndo me sinto a vontade de falar sobre isso. (T5).

Ainda, foi instigado a equipe se um familiar pedisse agora para explicar sobre as
terminologias, e, por unanimidade, os profissionais responderam que ndo saberiam explicar.
Relataram que, por mais que compreendem, quando as terminologias se encontram, ha um viés de
confusdo, o que faz com que os profissionais ndo entrem neste assunto com os familiares,
preferindo que o siléncio seja a alternativa encontrada.

Desta forma, € necessaria a uniformizacao das condutas e o seguimento dos protocolos,
bem como a comunicacdo efetiva entre os profissionais, com o intuito de que as condutas nao

sejam realizadas somente pelo médico (Gulini et al., 2017). Diante dessas condutas sistematizadas,
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Azevedo e Pfeil (2019) explicam que se torna possivel orientar os processos intersubjetivos do
cuidado diante do processo de adoecimento do paciente, que vai além das questdes técnicas, mas
estdo intimamente ligados as exigéncias do trabalho e as vivéncias psiquicas dos profissionais de

saude.

Ndo ha um documento que nos guie. No repositorio, tem vdrios documentos sobre este
tema, mas nenhum norteia a nossa pratica. (T2).

Quando eu vou instalar a morfina, me da um frio no estomago. Cada um prescreve de um
Jeito. A gente sabe o que acontece depois que instalamos. (T10).

Ja vimos nas prescri¢ées verdadeiras overdoses de morfina. Hoje ndo temos um
documento para isso. Sempre me pergunta: é falta de conhecimento ou é proposital? Se
tivesse um documento, poderia ao menos questionar. (T3, T4).

Assegurar que seja concedido cuidados paliativos a pacientes e familiares que perpassam
por doengas graves e ameagadoras na continuidade da vida ¢ de responsabilidade ética do sistema
de satde, assim como dos profissionais que atuam no sistema. Conforme Medeiros et al. (2024),
iniimeras acdes podem ser desenvolvidas para contribuir na garantia da prestagao do servico em
cuidados paliativos, podendo ser destacada a educacdo continuada e os treinamentos basicos em

cuidados paliativos para os profissionais da satde.

O ano retrasado teve uma fala sobre cuidados paliativos, mas no ano passado ndo. As
equipes rodam muito e precisam ser capacitadas. (T2).

Quando foi feita a atividade promovida pela comissdo de cuidados paliativos foi muito
importante. Me fez pensar; fez muito sentido. (T1, T7).
Contudo, ao se falar do contexto hospitalar, percebe-se o exaustivo esfor¢o em salvar vidas
e a vasta possibilidade de utilizar os instrumentos tecnoldgicos. Silva et al. (2013) afirmam se
tratar de um imenso paradoxo ao paliativismo, visto que este tem o objetivo de favorecer o

conforto ao paciente, sem a necessidade de incluir grandes esfor¢os de meios tecnoldgicos.

As vezes, olhamos no prontudrio que o paciente estd em cuidados paliativos exclusivo,
entendo que ndo sera instituida medidas invasivas e, no outro dia, o paciente estd
entubado na UTI. Mesmo que a equipe da UTI tente manejar o plano de cuidados ja
instituido, a familia cria expectativa de que o paciente ira melhorar e como desconstruir
isso? (T9).

Mesmo sabendo que estamos em um lugar que proporciona possibilidade de exames e
procedimentos, as vezes vejo que peca no minimo, que é o cuidado ao paciente. (T5).

Parece que quando o paciente entra em terminalidade, ele fica esquecido. Sinto que o
proposito de alguns integrantes da equipe é que o cuidado seja somente curativo. (T8).
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Frente a essa interlocucdo entre os cuidados paliativos, terminalidade, equipe
multiprofissional e as possibilidades terap€uticas e tecnologicas existentes no contexto hospitalar,
percebe-se que a tecnologia a ser utilizada frente ao paciente em cuidados paliativos € a tecnologia
leve. Para Oliveira et al. (2023), ela ¢ compreendida como as relagdes interpessoais entre os
profissionais da satde e o paciente, bem como a autonomia e o acolhimento com o mesmo, que se

torna uma importante ferramenta na relagao entre a triade paciente-familia-equipe.

Olhar é carinho, ouvir é carinho. Favorecer que a pessoa coma aquilo que deseja é
carinho, permitir que o paciente em terminalidade siga com a dieta é carinho, mesmo
sabendo que tecnicamente ndo trara beneficio, mas emocionalmente farda toda a
diferencga. (T8).

As vezes, vejo o paciente em final de vida e vejo a continuidade em relagdo aos exames e
procedimentos. Fico pensando, serd que alguém perguntou o que o paciente ou sua
familia deseja. Sera que estas condutas irdo modificar o quadro do paciente? (T2).

Estava atendendo um paciente e a familiar me disse: queria tanto que minha mde fosse
para casa. Sei que ndo hd mais o que fazer aqui no hospital. Em casa ela estard rodeada
de amor; que ¢ o que ela precisa agora. (T5).

Assim, se essa comunica¢dao ou cuidado ndo estiver de acordo, ou se os conceitos sobre
cuidados paliativos e terminalidade ndo estiverem claros as equipes de saude, ¢ possivel que haja
uma barreira para o cuidado efetivo e humanizado ao paciente em cuidados paliativos e seu
familiar. Corroborando a esta questdo, possuir uma escuta ativa e validar o que esta sendo dito,
torna-se fundamental para que nao haja viés de confusdo entre o que estd prescrito € o que esta
sendo visto.

Cabe ressaltar que lidar com pacientes em fase terminal expde os profissionais da saude a
intensificagdo do sofrimento e dor, impactando diretamente e significativamente a saude mental do
trabalhador da area da saude que se propde a trabalhar com este perfil de pacientes. Assim o
sofrimento do paciente e/ou familiar pode afetar emocionalmente os profissionais da satide (Cruz
et al., 2025).

Nesta esteira, os efeitos do burnout pode se manifestar nos profissionais de satde de
diversas maneiras, tais como: baixo desempenho frente suas atividades laborais, aumento de erros,
negligéncias, falta de coesdo e comunicacdo com a equipe, repercutindo a instituicdo a alta
rotatividade de funciondrios. Ademais, os profissionais afetados pelo burnout podem ausentar-se
do trabalho ou estar no ambiente de trabalho sem contribuir com a pratica e a rotina de forma
efetiva e receber avaliacdes negativas acerca do atendimento ofertado ao usuario Silveira et al.,

2016).
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Diante do questiondrio aplicado a equipe multiprofissional no primeiro e no ultimo
encontro, € possivel perceber o viés de confusdo entre as terminologias, o que pode corroborar
para a falha na comunicagdo e na existéncia de uma barreira em para facilitar a compreensao do
paciente e/ou familiar que estd perpassando por este processo.

Desta forma, o questionario estava composto por duas perguntas abertas: Qual o seu
entendimento do termo “Cuidados Paliativos”? Qual o seu entendimento do termo
“Terminalidade”? O documento foi preenchido manualmente para ndo correr o risco de realizar
pesquisas em outros materiais, auxiliando para que o dado fosse mais proximo da realidade.

No primeiro encontro, foram analisadas 10 questdes, quando se percebeu que, embora
tenham realizado descri¢des sobre os pilares dos cuidados paliativos e a importancia do cuidado
humanizado, existe um viés de confusdo sobre as terminologias. Destas respostas, apenas trés
participantes falaram sobre a importancia de incluir o familiar neste processo, sendo que os
demais direcionaram a sua escrita para os cuidados voltados ao paciente. Ja no que diz respeito a
terminalidade, todos descreveram sobre a esséncia da terminologia, embora tenham conceituado
de formas distintas. Essa conceitualizacao ficou permeada pela fase final da progressao da doencga,
horas que antecipam a morte.

No ultimo encontro, foram analisadas 07 questdes, quando foi possivel identificar uma
evolugdo sobre os conceitos das terminologias, se comparado com a primeira aplicagdo. Apenas
dois deles nao incluiram a familia. Sobre a terminalidade, houve uma conceitualiza¢ao mais clara
e alinhada acerca da terminologia.

Conforme andlise produzida através da sistematizacdo de dados do didrio de campo,
percebe-se que a falta de clareza acerca das terminologias pode impactar diretamente naquilo que
¢ conversado com o paciente e/ou familiar. No entanto, ao abrir espago para acolher e trabalhar
essas questoes, favoreceu a compreensao dos termos e identificou-se que a equipe apresentou
resultados efetivos em relacdo a utilizagdo das terminologias, favorecendo que tivessem seguranca

para transmitir a informacao de forma adequada.

3.4 O suporte emocional e a equipe multiprofissional

Quando o paciente estd em fase de terminalidade, tanto os familiares quanto os
profissionais evitam conversar sobre a morte, com o intuito de poupar o paciente do assunto que
ainda ¢ velado. Concomitante a isso, o paciente também se esquiva de falar sobre o assunto, como

forma de proteger sua rede familiar e social. No entanto, quando ninguém se propde a falar sobre a
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terminalidade e a morte, cria-se um isolamento emocional, sem que haja um espago de fala para
que as duvidas, as angustias, os medos e os desejos sejam externalizados (Leitdo et al., 2024).
Falar sobre morte ainda ¢ visto como um tabu, e este ponto foi discutido durante a roda de
conversa. Assim como no “senso comum”, acredita-se que falar sobre a morte pode representar
uma aproximag¢ao ao momento fatidico, sendo o siléncio a estratégia utilizada pela equipe para nao

abordar a tematica.

Quando o paciente fala sobre a morte, fico pensando: serda que ele sabe que vai morrer
ou ele estd desejando morrer? (T5).

Tenho medo de falar sobre isso, quando o paciente ou familiar entra no assunto, prefiro o
siléncio. Assim que encerro o atendimento, chamo a psicologia. (T2).

Através da observacdo e das falas, verificou-se que a equipe multidisciplinar deve ampliar
a visdo aos familiares e pacientes em cuidados paliativos e/ou terminalidade, sendo necessario
compreender a sobrecarga emocional, que ¢ inerente a esse cenario, identificando que a familia
também precisa ser cuidada. Assim, o profissional que atua em cuidados paliativos e/ou
terminalidade deve estar apto para lidar com as adversidades emocionais, tanto no ambito pessoal
quanto dos pacientes e familiares. Borba et al. (2020) salientam que, tal procedimento deve
ocorrer durante toda a hospitalizagdao, visto que acompanha toda a jornada do paciente, entre

patologia cronica, progressao da doenga e o processo de morte.

Ao longo da internagdo, quando o paciente fica com nds por mais tempo, criamos
uma relagao com a familia. Consigo identificar quando as coisas estdo bem e quando
o familiar esta abalado. Paro com o que estou fazendo e busco acolher este familiar,
as vezes o que ele precisa é ser ouvido. (T2).

Em alguns casos, saio esgotada do atendimento. Penso que ndo vou ter for¢a para ir
para o proximo atendimento. Mas quando vejo o alivio nos olhos do paciente, percebo
que fiz a diferenca para alguém. (T1).

Para tanto, cuidar de pacientes sem possibilidade de cura exige que o profissional nao
esteja calcado apenas do conhecimento teodrico, técnico e esfor¢o fisico, mas também deve estar
preparado psicologicamente, pois trabalham com sobrecarga emocional. Segundo Neves et al.
(2020), se os profissionais ndo contarem com suporte do servico no ambiente onde estdo inseridos,
com treinamento e capacitagdes para que consigam lidar com estes fatores estressantes, torna-se
possivel que os profissionais estejam sujeitos a adotarem estratégias de enfrentamento

inadequadas, prestando uma assisténcia desqualificada e desumana.
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O que me fortalece é saber que temos uns aos outros, que temos um porto seguro.
Podemos discutir o caso e solicitar que o psicologo atenda o paciente. Sempre que
precisamos, este profissional também nos acolhe. (T5).

Mesmo sabendo que temos o DH (desenvolvimento humano), nunca tivemos um momento
para falarmos sobre isso. As psicologas que atendem os pacientes que sdo nossos
suporte. Ndo temos capacitagoes para lidar com o sofrimento do proximo ou qual a
melhor forma de elaborar isso. Acabo lidando com isso do meu jeito. (T10).

Trabalhar em equipe, ainda mais quando ¢ um grupo que estd junto numa caminhada,
fortalece a pratica, assim como a relacdo profissional. O acolhimento entre a equipe ¢ de extrema
importancia, pois nunca teremos a resposta para tudo.

A formacdo do psicélogo consiste em uma formagdo geral, sendo necessario para aqueles
profissionais que desejam ter uma formagao em psicologia hospitalar a especializacao em tal area.
O Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2000) regularizou a concessdo do titulo de especialista
em Psicologia Hospitalar em dezembro do mesmo ano, através da resolugao n° 014/00.

Desta maneira, as definicoes do CFP, conforme resolucao 02/2001, compete ao psicologo
hospitalar: atuar em instituicdes de satide de nivel secundério ou terciario; atuar em instituigdes
de ensino superior ou centros de estudo e de pesquisa voltado para o aperfeicoamento de
profissionais ligados a sua area de atuagdo; atender a pacientes, familiares, comunidade, equipe e
institui¢ao visando o bem estar fisico e mental do paciente; atender a pacientes clinicos ou
cirtrgicos, nas diferentes especialidades médicas; realizar avaliagdo e acompanhamento em
diferentes niveis do tratamento para promover e ou recuperar saude fisica e mental do paciente;
intervir quando necessario na relagao do paciente com a equipe, a familia e os demais pacientes
acerca da sua doenga e o seu processo de hospitalizacao.

O psicologo que atua em cuidados paliativos trabalha na triade paciente-familia-equipe e,
por muitas vezes, precisa discutir o caso para passar a sua percepcao, mas também acolher o
sofrimento da equipe. As agdes para promover a saude mental dos colaboradores, assim como as
capacitagdes, devem partir da area do desenvolvimento humano, mas que circulam pouco dentro
da assisténcia, algo que corrobora para o fato de ndo identificar essas “demandas” e ndo abrir
espaco de acolhimento para estas questdes.

O trabalhador que atua em cuidados paliativos e/ou terminalidade possui uma carga
emocional maior, comparando-se a outros setores da instituicdo. Lidar e conviver com o luto e a
morte diariamente ndo ¢ uma tarefa facil. Sofrem pelo paciente, sofrem pelo cuidador e sofrem
pela relacdo estabelecida. Mas como segue se esta fragil? Com o silenciamento dessas emogoes €
sentimentos, sendo essa a forma encontrada pela equipe para lidar com as suas angustias.

Percebe-se que os profissionais da saide compreendem que cuidar de pacientes terminais €

dificil, pois essa assisténcia estd permeada por estressores emocionais, angustia e desconforto em
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lidar com a dor do outro. Nesse sentido Santana, Pessini e S& (2017) ressaltam que héa necessidade
de estes profissionais terem um preparo ja nas instituicdes de formagado profissional.

A morte deveria ser tema de formagao continuada ou inicial para todos os profissionais da
saude, possibilitando que a institui¢do possa ter um olhar diferenciado para os seus trabalhadores,
com intuito de favorecer a saude mental de quem lida com este lema diariamente. De acordo com
Monteiro, Mendes e Beck (2020), a formacao continuada também ¢ necessaria para que possa ser
identificado o interesse do profissional em determinada unidade, suas habilidades, facilidades,

contribuindo para a satisfacdo no trabalho e minimizando seu sofrimento psiquico.

3.5 O afastamento do profissional da satde diante da possibilidade da morte

Com o passar do tempo, a morte e o morrer foram se modificando. No passado, era visto
como um acontecimento social, doméstico ou publico, mas, agora, geralmente ocorre dentro dos
hospitais. A morte ainda ¢ vista como um tabu para os profissionais da saude, pois, em alguns
casos, pode ser interpretada como um fracasso (Avellar; Rocha, 2020).

Na nossa cultura, a morte, além de inevitavel, é percebida com pavor, sendo algo dificil,
tanto de ser discutido quanto de ser aceito. Para os profissionais da saide que atuam nas
institui¢des hospitalares, lidar com a morte ndo ¢ uma tarefa fécil, pois € dolorosa e dificil de
aceitar, ainda mais por estar em um ambiente que se espera a manutencao da vida (Avellar; Rocha,
2020).

Embora a morte faca parte do cotidiano dentro dos hospitais, ¢ vista como um
acontecimento que acarreta desconforto, estranheza, angustia, dentre outros sentimentos (Santana;
Pessini; Sa, 2017). Ocorre um duelo entre a morte e o profissional da saude, uma vez que este
volta a sua pratica em curar ao invés de cuidar (Tamada et al., 2017).

Quando a internacdo ¢ de longa permanéncia, colabora para uma relagdo mais proxima
com os profissionais, o0 que, consequentemente, pode acarretar em maior sofrimento em relagdo a
piora do quadro clinico ou a morte do paciente. Contudo, em maior propor¢do, as relacdes
desenvolvidas estdo atreladas mais a técnica, sendo que a relacdo afetiva ¢ evitada (Monteiro et
al., 2020).

O convivio diario dos profissionais da saide pode acarretar em um certo distanciamento
em relagdo aos pacientes que se encontram em processo de morte. A banalizagdo de que o
sofrimento ¢ a morte fazem parte da dindmica do trabalho, contribuem para a desvaloriza¢ao dos

sentimentos desenvolvidos com o tempo pelas situacdes extremas nas relagdes de cuidado. Esse
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fato pode estar relacionado a estratégia de defesa que os profissionais utilizam, para se proteger do
sofrimento (Monteiro; Mendes, Beck, 2020).

Essa categoria foi trazida apos o ultimo encontro realizado com a equipe multidisciplinar.
Durante os demais encontros, foi debatida a questdo do afastamento do profissional de saude
diante da possibilidade de morte, mas de uma forma muito romantizada. Poe opcdo da
pesquisadora, ndo trouxe as falas dos participantes, pois algumas delas poderiam ser identificadas
ou até mesmo interpretadas de forma pejorativa.

No tultimo encontro ficou explicito, foi falado abertamente. Pairou no ar uma permissao
para falar, sendo que todas as areas trouxeram suas inquietacdes em relacdo a forma que o
paciente que se encontra em terminalidade ¢ cuidado pela equipe assistencial. Cabe salientar que o
enfermeiro e o técnico de enfermagem nao estavam nesse encontro.

Em suas percep¢des fomentam a sensacdo que o paciente fica abandonado, aguardando a
morte chegar. Questdes simples como o banho, troca de fixadores e a suspensdo da dieta ofertada
ao paciente trouxeram um sentimento de tristeza e indignagao da equipe.

Mesmo compreendendo que o paciente que se encontra em terminalidade exige mais
atencdo para os familiares e/ou acompanhantes ¢ demanda mais de suporte emocional, quando nos
propomos a trabalhar em hospitais, sabemos que estamos em um lugar de nascimento, cura e
morte. O abandono desse paciente que perpassa por terminalidade em hospitais € considerada uma
violacdo dos direitos éticos, mesmo que este seja 0 mecanismo de defesa encontrado pela equipe.

Diante disso, fortalece a necessidade destes profissionais de identificarem os seus limites e
o gestor perceber quem tem mais afinidade para trabalhar nesse contexto, para que ndo seja
esquecido o proposito que o trabalhador de saude possui, de cuidar do proximo em sua
integralidade. Se olharmos para esse mecanismo de defesa da equipe, pode acarretar ao familiar
resultados de desassisténcia fisica, emocional e espiritual, sendo estes importantes pilares dos
cuidados paliativos, podendo acentuar o sofrimento, a dor e a soliddo, ferindo o principio da

dignidade humana e o direito a uma morte digna.
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4 APRESENTACAO DO PRODUTO TECNICO

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) orienta que o
produto técnico deve ser palpavel, sendo o resultado de uma atividade docente ou discente, e que
sua utilizagdo pode ser de forma individual ou em grupo (CAPES, 2019). O produto técnico
elaborado e apresentado ao Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia da Universidade de Santa
Cruz do Sul, deve ser construido pela mestranda, corroborando com o objetivo deste projeto, com
relevancia cientifica, tecnoldgica e social.

Um protdtipo de produto técnico do mestrado profissional ¢ a materializacdo da pesquisa.
Deve demonstrar viabilidade técnica e funcionalidade para resolver um problema especifico. A
constru¢do do produto técnico foi idealizada a partir das rodas de conversa, juntamente com a
equipe multiprofissional.

Compreende-se como produto técnico a adaptagdo dos conhecimentos ja existentes, sendo
caracterizados pela aplicagdo pratica e sua reaplicacdo de tecnologias ja consolidadas (Ramos et

al., 2024). Entende-se como Manual/Protocolo:

O “Manual/Protocolo” ¢ um conjunto de informacdes, decisdes, normas e regras que se
aplica a uma determinada atividade, abrangendo os conhecimentos basicos de uma
ciéncia, técnica, oficio ou procedimento especifico. Esse documento tem a finalidade de
fornecer orientagdes e instru¢des detalhadas sobre como realizar uma série de tarefas ou
procedimentos de maneira padronizada e eficiente. Pode se apresentar em diversos
formatos, como compéndios, livros ou guias pequenos, além de documentos e normativas
impressos ou digitais. (Ramos et al., 2024, p. 34).

Desta forma, os manuais podem ser desenvolvidos com intuito de estabelecer
procedimentos de trabalho padronizados em uma determinada atividade, garantindo que a
execucdo das atividades ocorram com uniformidade e eficiéncia. No contexto académico e
técnico-cientifico, os Manuais/Protocolos tornam-se importantes ferramentas para padronizar
métodos de pesquisa e experimentacdo, que permitem a reprodugdo e validagdo dos resultados
(Ramos et al., 2024).

Ao ouvir as inquietagcdes vindas da equipe e a inseguranca de falar abertamente com o
paciente e/ou familiar sobre as terminologias cuidados paliativos e terminalidade, atrelado a
angustia percebida durante a roda de conversa, da instituicdo possuir documentos sobre cuidados
paliativos e/ou terminalidade, mas que ndo contemplavam a pratica de cada profissional, foi
desenhado, com o auxilio do grupo, o manual de cuidados paliativos e/ou terminalidade. Além
disso, também foi identificada a necessidade de revisar e/ou reformular os documentos ja

existentes no repositdrio institucional.
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O tipo de produto técnico estda pautado no eixo Manual/Protocolo. Mas, antes da
construgdo deste, foram revisados todos os documentos relacionados aos Cuidados Paliativos e
terminalidade, sendo eles: regimento e o fluxo dos cuidados paliativos e/ou terminalidade
(ANEXO E) e a politica institucional de cuidados paliativos e/ou terminalidade (ANEXO F).
Entende-se como relevante abranger nestes documentos ja existentes o papel e as condutas da
equipe multiprofissional, incluindo, de forma clara e objetiva, as terminologias Cuidados
Paliativos e Terminalidade.

Como eixo principal do produto técnico, foi desenvolvido o Manual de Cuidados
Paliativos e/ou Terminalidade (APENDICE E), que servird como um guia para a equipe
multiprofissional. Dentro desse material, estdo descritos os conceitos de cuidados paliativos
precoce, cuidados paliativos predominante e terminalidade, assim como o papel de cada ator que
compoe a equipe multiprofissional. Em parceria com a farmacia-clinica ¢ o médico da equipe de
cuidados paliativos, a sedacdo paliativa foi incluida no manual, sendo uma outra demanda trazida
através das rodas de conversas. Este ficara disponivel nos documentos publicos (local virtual,
onde todos os funcionarios t€ém acesso). Cabe ressaltar que o manual foi construido dentro das
normas institucionais (texto tamanho 10, fonte arial, titulo 18, subtitulo 16).

Como desdobramentos/ramificagdes/agcdes do produto técnico, surgiram outros produtos,
tais como a criagdo do protocolo de cuidados paliativos e/ou terminalidade, através do prontuario
eletronico do paciente. Como agdes futuras, sera elaborado um flyers informativo para o paciente
e/ou familiar. Também sera incluido no quadro de identificacdo do paciente, na beira-leito, que o
mesmo se encontra em cuidados paliativos e/ou terminalidade; capacitagdo institucional sobre o
manual e o protocolo de cuidados paliativos e/ou terminalidade; e um video institucional trazendo
sobre as nomenclaturas, como forma de pulverizar as informagdes para a populagdo em geral.

O protocolo de cuidados paliativos e/ou terminalidade foi desenvolvido através do
prontuario eletronico do paciente, sendo esta ferramenta amplamente utilizada como forma de
comunica¢do dentro da instituicdo. Assim, é um sistema digital que centraliza o histdrico clinico
do paciente, exames realizados e a serem realizados, prescricoes e evolugdes da equipe
multiprofissional, substituindo o papel por registros organizados e acessiveis em tempo real,
através do computador.

Ao acessar os pacientes que estdo hospitalizados, todos os profissionais da satde que
possuem acesso ao prontuario eletronico poderdo visualizar, antes mesmo de abrir o prontuario,
que o paciente se encontra em cuidados paliativos e/ou terminalidade. Também ficara visivel em
qual linha de cuidado que o paciente se encontra (Cuidados Paliativos Precoce, Cuidados

Paliativos Complementar, Cuidados Paliativos Predominante, Cuidados Paliativos Exclusivos e/ou
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terminalidade), qual € o plano de cuidado para este paciente e a sugestdo de conduta para a equipe
multiprofissional.

O protocolo institucional serd disparado através da aplicagdo da Escala Performance
Paliativa (PPS). Essa escala (Quadro 3) ¢ uma ferramenta amplamente utilizada nas situacdes de
elegibilidade, por se tratar de um instrumento validado, permitindo a avaliagdo da funcionalidade
e a compreensao da trajetéria da doenca de base. A referida escala tem se mostrado uma
ferramenta eficiente para diagnosticar condi¢des fora da perspectiva de cura, facilitando a
suspensdo de terapias desnecessarias e, por vezes, prejudiciais ao paciente.

O escore desta escala consiste em 100% a 70% (Funcionalidade Alta/Reduzida): nela o
paciente deambula, cuida de si mesmo, mas pode ter reducdo nas atividades normais ou evidéncia
de doenca (indicacdo cuidados paliativos precoce). 60% - 50% (Funcionalidade Moderada/Baixa):
Neste percentual o paciente passa a maior parte do tempo sentado ou deitado, necessita de ajuda
(ocasional ou consideravel) para autocuidado e tem evidéncia de doenga extensa (indicacdo de
cuidados paliativos complementar). 40% - 20% (Dependéncia Alta/Final de Vida): em que o
paciente esta principalmente ou totalmente acamado, com dependéncia total, ingestao reduzida a
colheradas ou pequenos goles (indicag¢do de cuidados paliativos predominante ou exclusivo - nesta
etapa ¢ fundamental que a escala esteja aliada a avaliagdo clinica médica para definicdo do
manejo). E 10% - 0% (Fase Final): quando o paciente est4 no leito, com necessidade de cuidados

totais, boca apenas para cuidados de conforto (10%) ou 6bito (0%) (indicacdo de terminalidade).
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Ao preencher esta escala, que estara disponivel no prontuario eletronico na aba de cuidados

paliativos, ira disparar o protocolo institucional de cuidados paliativos e terminalidade. Diante da

pontuacgdo, ficara explicito em qual condi¢do clinica o paciente se encontra ¢ qual ¢ a linha de

cuidado que deve ser seguida pela equipe multiprofissional. A partir dessa classificagdo, que

podera ser reclassificada sempre que a equipe julgar necessario, serd enviada uma notificagdo

inteligente a equipe de cuidados paliativos sugerindo a avaliagdo do paciente.

A comissao de cuidados paliativos, ira discutir o caso com o médico assistente, com vistas

para a solicitacdo de avaliacio da comissdo. Esse percurso sempre serd necessario, pois a

indicagdo ¢ de médico para médico, pois a avaliagdo da comissdo de cuidados paliativos e/ou

terminalidade geralmente estd implicada com nova conduta na prescricdo médica, como, por
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exemplo, o ajuste de medica¢do, assim como ajuste no plano de cuidados e conduta perante o

quadro clinico do paciente.

4.1 Proximos passos

Como forma de ensinar a populacdo sobre cuidados paliativos e terminalidade, sera
construido um flyers, com linguagem simples, acessivel, ludica e com a escrita leve, com intuito
de disseminar e informacgdo e desmistificar algumas fantasias criadas, como, por exemplo, que os
cuidados paliativos estdo conectados diretamente com a morte. Esse material deve ser entregue
pela comissdo de cuidados paliativos e/ou terminalidade no momento da avaliagdo inicial, e
também estara disponivel no site institucional. O prazo para a realizacao deste material ¢ para o
segundo semestre de 2026, apds a capacitacdo institucional do manual de cuidados paliativos e/ou
terminalidade.

Todo o paciente que ¢ internado na institui¢do possui pulseira de identificagdo e, na
beira-leito, ha um quadro de identificacdo que esta sendo reformulado, a partir de uma reforma
que a unidade esta passando. Desta forma, foi solicitada a inclusdo de um borboleta na cor verde
para que o paciente seja identificado. A borboleta ¢ simbolo dos cuidados paliativos, sinalizando,
de forma visual, que esse paciente necessita de carinho, aten¢do e cuidado humanizado,
respeitando seus desejos e acolhendo seus familiares de forma carinhosa, empatica e
individualizada.

Nesta perspectiva, quando o paciente, junto com a familia, for avaliado pela comissdo de
cuidados paliativos e/ou terminalidade, logo apos a avaliagdo essa borboleta devera ser enlacada.
Assim, a equipe multiprofissional e os profissionais da equipe de apoio poderdo visualizar que
esse paciente esta sendo acompanhado pela comissdo de cuidados paliativos e/ou terminalidade e
que se encontra no protocolo cuidados paliativos e/ou terminalidade.

Essa demanda foi construida através das rodas de conversa, uma vez que a equipe
multiprofissional sinalizou que nem sempre eles t€ém acesso ao prontuario eletronico antes de
realizar a avaliacao beira-leito, sendo que ndo possuir essa informagdo impacta diretamente em
toda a forma de cuidar e linha de cuidado que o paciente precisa durante a hospitalizacdo. Foi
fortemente mencionado nas rodas de conversa que a equipe, ao ser chamada pelo familiar, ndo
sabe qual a forma de orientar e prestar o cuidado, pois nao ha identificagdo que este encontra-se
em cuidados paliativos e/ou terminalidade. O novo quadro ja possui o layout aprovado pela

Diregdo da institui¢do, aguardando verba para a concretizagdo do projeto.
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Outra questdo trazida pela equipe multiprofissional foi a solicitacdo de capacitagcdo. A
capacitagdo profissional sdo praticas oferecidas pelas instituicdes para aprimorar habilidades
técnicas dos funcionarios. O objetivo principal da capacitacdo ¢ o alinhamento das acodes,
protocolos e fluxos, alinhando a teoria com a pratica. No inicio do ano, foi solicitado ao setor de
desenvolvimento humano para incluir no cronograma de capacitacdes o Manual de cuidados
paliativos e/ou terminalidade. A capacitagdao ocorrera nos meses de junho e outubro deste ano de
2026, no formato on-line. A solicitacao deste formato ocorreu através da Direcao do hospital, com
intuito de atingir toda a equipe multiprofissional, dando énfase a necessidade de o médico também
realizar essa capacitagdo, € que raramente consegue executar as capacitagdes quando sdo
presenciais.

E como ultima acao futura, foi sugerido pela equipe multiprofissional que fosse gravado
um video institucional para ser incluido no site do hospital e nas redes sociais, com intuito de
disseminar a informacdo. Esse material visual devera conter questdes relacionadas a equipe, mas
também pertinentes ao familiar, ao paciente e ao uso correto das terminologias. Como a institui¢ao
possul uma empresa que presta esse tipo de servico, € possivel incluir esta solicitagdo para o
cronograma de 2026. O video sera produzido em agosto, para ser inserido no sife em outubro que
¢ o més alusivo ao Cuidados Paliativos.

O produto técnico proposto, embora tenha varios desdobramentos, podera se tornar uma
importante ferramenta que ird instrumentalizar a equipe multiprofissional, minimizando o viés de
confusdo diante das terminologias de cuidados paliativos e terminalidade, assim como guiard a
equipe perante o manejo que devera ser adotado na triade paciente-familia-equipe. Assim, ira
corroborar com o cuidado centrado na pessoa, de forma humanizada e individualizada, o que ¢
preconizado nos principios, objetivos e pilares dos cuidados paliativos.

A aderéncia e pertinéncia as linhas de atuagcdo do Programa de Pos-Graduagao do Mestrado
Profissional em Psicologia da UNISC, através da Linha de Pesquisa II - Praticas Sociais,
Organizagdes e Cultura, ¢ do Grupo de Estudos e Pesquisas em Envelhecimento e Cidadania
(GEPEC), que tem a finalidade de promover atividades de ensino, pesquisa e extensdo de
diferentes tematicas relacionadas ao processo de envelhecimento humano com foco
multidisciplinar. Em 2025, a unidade de internagdo SUS do Hospital Santa Cruz prestou
atendimento a 59,79%, que equivale a 3.616 pessoas, com idade superior a 60 anos, sendo 43%
foram homens e 57% mulheres (HSC, 2026).

A escolha do tema desta pesquisa justifica-se pela relevancia que se deve atribuir aos

pacientes e familiares que se encontram em cuidados paliativos e/ou terminalidade. Decorre que, a
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partir da clarificagdo dessas questdes, torna-se possivel pensar em alternativas que assegurem o
cuidado individualizado e humanizado, a partir da validagao da singularidade do sujeito.

O impacto do produto técnico, através do manual de cuidados paliativos e/ou terminalidade
na area da saude, torna-se fundamental para garantir a seguranga do paciente, eficacia das
condutas e qualidade dos atendimentos, dos procedimentos e também dos tratamentos. Funcionam
como um guia normativo e educacional que padroniza as condutas, minimizando possiveis erros
humanos.

A abrangéncia do manual ¢ institucional, destinado a unidades de internagdo e portas de
entrada (pronto atendimento e ambulatorio) do hospital. No entanto, os pacientes elegiveis para o
manual sdo adultos. Ao se tratar de neonatalidade e pediatria, outras escalas devem ser incluidas,
assim como o manejo da sedacgdo paliativa.

J& o protocolo de cuidados paliativos e/ou terminalidade estd sendo aplicado na unidade de
internacdo SUS, como projeto-piloto. Apds avaliacdo de que o protocolo estd sendo disparado,
dentro das funcionalidades pensadas para ele, serd ampliado para todas as unidades de internacao e
portas de entrada.

Tanto o manual quanto o protocolo ¢ as a¢des futuras podem ser replicados. No entanto, ao
se tratar do protocolo, que foi desenvolvido dentro de um sistema de prontudrio eletronico, podera
ser replicado para instituicdes que utilizam o mesmo sistema. Frente a complexidade, ao
desenvolver um protocolo que permeia outras areas de atuagdo, a constru¢ao deste deve ser feita
de forma coletiva para que seja o mais fidedigno possivel. Para a constru¢do do protocolo, além do
trabalho coletivo, também foi necessario contar com o auxilio da equipe do STI (Servico da
Tecnologia da Institui¢do), visto que precisou de configuragio no sistema.

Devido a complexidade no produto técnico e os seus desdobramentos, pode ser
considerado como uma inovacdo na area de saide. Além de oferecer seguranga a equipe
multiprofissional diante da forma de cuidado com esse perfil de paciente, também oferece uma
uniformidade perante as linhas de cuidados e a conduta multiprofissional.

Uma das acdes realizadas no ultimo encontro da roda de conversa foi a avaliacdo do
produto técnico. O manual foi projetado para a equipe, fazendo a leitura integral do documento. O
protocolo foi demonstrado dentro do prontudrio do paciente, fazendo a aplicagdo da Escala PPS
junto com o grupo, demonstrando os escores € como o protocolo se apresenta dentro do prontuério
eletronico.

O feedback do produto técnico e dos seus desdobramentos foi exaltado pela equipe, como
algo fundamental para a pratica do profissional da saude que atua com pacientes que se encontram

em cuidados paliativos e/ou terminalidade e seus familiares. Entre os pontos fortes ressaltados
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pela equipe estiveram a facilidade de encontrar o tema dentro do manual, através da estratégia
criada por meio do sumario interativo e a busca rapida que foi habilitada no sistema; a forma clara
e objetiva que as terminologias estdo descritas; a descricdo do papel da equipe multiprofissional
no atendimento a pacientes que se encontram em cuidados paliativos e/ou terminalidade; e a
sedacdo paliativa, que foi uma das falas mais fortes trazidas pelos participantes durante as rodas de
conversa. Tendo este topico dentro do manual, torna-se possivel instrumentalizar o médico a
realizar a prescricdo conforme o manual, garantindo ao profissional a possibilidade de questionar a
prescri¢do, caso ndo esteja em conformidade.

O protocolo desenvolvido no prontuario eletronico do paciente também trouxe seguranca
aos profissionais, que externalizaram uma sensacdo de alivio pelo fato de o paciente estar
identificado no protocolo de cuidados paliativos e/ou terminalidade, mas, sobretudo, as
orientacdes/indicacdes sugeridas como plano de cuidados e conduta multiprofissional. Dentro
desta perspectiva, o grupo enfatizou o topico que sugere o cuidado humanizado e a continuidade
do cuidado basico com o paciente, sendo a indicacdo: “Atentar-se para manter o cuidado
humanizado e o cuidado com o paciente, tais como: troca de decubito e/ou posicionamento
adequado ao paciente, higiene oral e corporal, hidratacdo com a pele, troca de curativos, troca de
fixadores e aspiragdo oral, nasal e/ou em traqueostomia sempre que necessario”, que nao
intencionalmente ficou grifado de amarelo no sistema, mas que a equipe sinalizou como
importante deixar destacado para chamar a atencao da equipe multiprofissional.

Como forma de mensurar a utilizacao desta ferramenta e o impacto desta frente ao cuidado
com o paciente e seu familiar, foi inserido no sistema um indicador de adesdo a utilizacdo do
protocolo institucional. Assim, ao final de cada més, € possivel extrair os dados de quais e quantos
pacientes foram incluidos no protocolo, assim como analisar nos prontuarios a efetividade do
cuidado ofertado ao paciente.

Nesta mesma linha, o Manual de Cuidados Paliativos e/ou Terminalidade pode ser
quantificado, a partir dos acessos realizados no manual. Assim, podera ser mensurado o quanto a
equipe esta utilizando este instrumento, qualificando as linhas de cuidados com o paciente que

encontra-se em cuidados paliativos e/ou terminalidade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado paliativo ¢ considerado uma abordagem assistencial ainda nova, mas em
constante processo de desenvolvimento. Ha desafios existentes para a realizagdo efetiva dessa
linha de cuidados, como a escassez de informacdes por parte da equipe multidisciplinar, a
integracao dos cuidados desses profissionais, a auséncia de profissionais com qualificagdo acerca
desta tematica, a incoeréncia dos alinhamentos entre os membros da equipe e a forma invasiva
com que a equipe médica conduz a assisténcia ao paciente.

O estudo revelou ser necessario que os cuidados paliativos sejam realizados por uma
equipe multiprofissional, que avaliem o paciente de forma integral, respeitando sua
individualidade, englobando os aspectos fisicos, mentais, espirituais e sociais. Em contraponto a
isso, foi verificado que as principais limitagdes desses profissionais consistem no conhecimento
escasso acerca desta tematica, bem como nos conflitos relacionados a assisténcia aos pacientes em
cuidados paliativos.

Desta forma, algumas das principais barreiras identificadas foram: falha na comunicagao;
falta de protocolo institucional que possa embasar a pratica profissional; a falta de conhecimento
sobre as terminologias; e o investimento tecnoldgico realizado nesse perfil de paciente. Tais
problematizagdes perpassam pela impossibilidade de que seja realizada uma conversa aberta e
orientativa com o paciente e/ou familiar.

As limitagdes do estudo estdo intrinsecamente ligadas ao fato de a area médica nao ter
participado das rodas de conversa. Tal constatacdo fortaleceu a percepcao da equipe, de que as
decisdes sao voltadas ao modelo biomédico e pela ndo participagdo, situagdo que impossibilitou a
compreensdo dessa postura. Ademais, quando foi falado sobre a equipe multidisciplinar, o quadro
médico aparece em outro lugar, dificultando a integragdo das areas de atuacgdo e de saberes que se
atravessa na pratica dos cuidados paliativos. A discussdo ficou permeada pelo tanto que a equipe
volta o olhar para o modelo psicossocial, espiritual e integral do paciente, enquanto as decisoes,
dentro do hospital, sdo feitas somente pelo médico. Em contraponto a essa questao, quando houve
o chamamento da figura médica para auxiliar na revisdo do produto técnico (o manual e o
protocolo), o profissional acionado se demonstrou disponivel e auxiliou na revisao destes.

Diante da importancia do suporte emocional, a equipe multidisciplinar deve ampliar a
visdo aos familiares e pacientes em cuidados paliativos e/ou terminalidade, sendo necessario
compreender a sobrecarga emocional, que ¢ inerente a esse cenario, identificando que a familia
também precisa ser cuidada. Desta forma, o profissional que atua em cuidados paliativos e/ou

terminalidade deve estar apto para lidar com as adversidades emocionais, tanto no ambito pessoal
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quanto dos pacientes e familiares. Para tanto, cuidar de pacientes sem possibilidade de cura exige
que o profissional ndo esteja calcado apenas do conhecimento tedrico, técnico e esforco fisico,
mas também deve estar preparado psicologicamente, pois trabalham com sobrecarga emocional.

Ao atrelar a fala dos familiares dos pacientes que se encontram em cuidados paliativos
e/ou terminalidades, todas as questdes trazidas pela equipe multiprofissional ficam conectadas, o
que fortalece a importincia de capacitagdes sobre a tematica e o suporte emocional a esses
profissionais. Assim, sugere-se tanto capacitagdes institucionais quanto possibilitar aos
trabalhadores cursos de formagdo na area, ja que, na graduacdo, essas tematicas também ndo sao
oferecidas.

Espera-se que, com o uso do produto técnico e de seus desdobramentos, a equipe
multiprofissionais consiga sentir-se mais segura para trabalhar com as terminologias e
compreender a sua pratica em cuidados paliativos e/ou terminalidade. Supde-se que, diante disso,
a pratica do cuidado humanizado e o olhar voltado tanto para o paciente quanto para o seu familiar
proporcione o cuidado centrado no paciente, e que suas particularidades sejam vistas de forma
individual e integral.

Recomenda-se que sejam desenvolvidas pesquisas relacionadas ao tema trabalhado neste
estudo, assim como a importancia da integracdo de todas as areas de atuagdo para a efetividade do
cuidado ao paciente em cuidados paliativos e/ou terminalidade ¢ a sua familia. Estudos que
fortalegam a importancia da comunicagdo efetiva em saude nos cuidados paliativos e/ou

terminalidade poderiam fortalecer o cuidado individualizado e humanizado.
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APENDICE A — Entrevista semiestruturada com familiares e

roteiro de entrevista semiestruturada

Data entrevista:

Local da entrevista:

Tempo previsto para entrevista:

Informagdes gerais:

Apresentacao do pesquisador ao entrevistado

Apresentagdo da proposta/finalidade da pesquisa e esclarecimento de eventuais davidas sobre a
pesquisa.

Esclarecimentos sobre sigilo das informagdes coletadas e leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Coleta da assinatura do TCLE.

Realizagdo da Entrevista Semiestruturada

Agradecimentos pela participacdo e disponibilidade do participante

1. Entrevista Semiestruturada:

L. Qual a sua idade?

II.  Qual a sua identidade de género?

III.  Qual o grau de parentesco com o paciente?

IV.  Qual a sua profissao?

V. Vocé ¢ o principal cuidador do paciente?

VI.  Qual o diagnéstico / motivo da internagdo do seu familiar?

VII. Ao conversar com a equipe multiprofissional, qual o seu entendimento em relacao as
condicodes clinicas do seu familiar?

VIII. Durante as conversas com a equipe multiprofissional, em algum momento foi falado os
termos “Cuidados Paliativos” ou “Terminalidade”?

IX. Qual o seu entendimento do termo “Cuidados Paliativos™?

X.  Qual o seu entendimento do termo “Terminalidade™?
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APENDICE B — Questionario sociodemografico equipe multidisciplinar

1. Questdes que irdo compor o Questiondrio no Google Forms:
. Qual a sua idade?

II.  Qual a sua identidade de género?
( ) Masculino

( ) Feminino

( ) Outra

III.  Qual a sua area de atuagao / categoria profissional?
( ) Assistente social

( ) Enfermeiro (a)

( ) Farmacéutico (a)

() Fisioterapeuta

( ) Fonoaudiélogo (a)

( ) Médico (a)

( ) Nutricionista

( ) Psicologo (a)

( ) Técnico (a) de enfermagem

IV.  Qual o tempo que trabalha no Hospital Santa Cruz?

V. Qual o tempo de atuacdo na unidade de internagdo Ala Sao Francisco?

VI.  No seu percurso no Hospital Santa Cruz, j4 atuou com pacientes em Cuidados Paliativos e
Terminalidade?

()SIM

( YNAO

Link Google Forms:

https://docs.google.com/forms/d/1KjppJMul13zQvQ4tUARDUSGel1 TtQ8GIrZTjfDeVeW 1GU/edi
t



APENDICE C - Questionario equipe multidisciplinar

1. Questdes que irdo compor o Questionario aberto:

* Seré aplicado no primeiro e terceiro encontro.

I Qual o seu entendimento do termo “Cuidados Paliativos™?

II.  Qual o seu entendimento do termo “Terminalidade™?
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APENDICE D - Roda de conversa com a equipe multidisciplinar e

roteiro de roda de conversa

Data da roda de conversa:

Local da roda de conversa:

Tempo Previsto roda de conversa: lhora

Informagoes Gerais:

Apresentacdo do pesquisador ao participante.

Apresentagdo da proposta/finalidade da pesquisa e esclarecimento de eventuais davidas sobre a
pesquisa.

Esclarecimentos sobre sigilo das informagdes

Realizagao da Roda de Conversa:

As rodas de conversa serdo compostas por quatro encontros, sendo elas: no primeiro
encontro foi realizada a explanagdo sobre a pesquisa e aplicacao do questionario aberto (Apéndice
C) sobre compreensao dos profissionais acerca dos cuidados paliativos e terminalidade. Neste
encontro foram elencados as tematicas, a partir das entrevistas com familiares, para discussao e
aprofundamento da investigagdo. Também foi proporcionado um espaco de fala e escuta, onde os
participantes trouxeram questdes relacionadas ao uso das terminologias, o tipo de cuidado
prestado ao paciente nesta fase e os impactos percebidos pela equipe multidisciplinar na
assisténcia ao paciente em cuidados paliativos e terminalidade. O segundo, foi para pensarmos nas
possibilidades de instrumentos que pudessem utilizar as equipes para identificar os pacientes em
cuidados paliativos e/ou terminalidade, favorecendo um cuidado digno e humanizado. No terceiro
encontro serviu para mostrar a equipe o que foi construido como produto técnico e favorecido
espaco para ajuste e discussdo frente o instrumento. O encontro de fechamento, o quarto, foi
reaplicado o questionario aberto (Apéndice C) sobre compreensdo dos profissionais acerca dos

cuidados paliativos e terminalidade e apresentado a versado final do produto técnico.

Agradecimentos pela participagdo e disponibilidade do participante.
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APENDICE E — Produto Técnico

Manual Operacional - Cuidados Paliativos e/ou Terminalidade

MANUAL OPERACIONAL

CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE

COD. DOCUMENTO: MGO.8.07.26.001

DATA DE VENCIMENTO: 21/04/2028 VERSAO: 000

SETOR: COMISSOES - COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE

CUIDADOS PALIATIVOS E/OU TERMINALIDADE

CIP - Catalogagdo na Publicagdo

Elaborada pelo Sistema de Geracdo Automdtica de Ficha Catalogrifica da UNISC
com os dados fornecides pelo(a) autor(a).

2026




CONDODOUAWN=
N =
[\

-—

8.21
8.2.2
8.2.3
8.3

9.2

10
10.1
10.2
10.3
10.3.1

10.3.1.1
10.3.1.2
10.3.2
10.3.2.1
10.3.3
10.3.4
10.4

10.5
10.6
1
12
13

68

Sumario interativo.

Clique no assunto desejado para

o indice ira diretamente a pagina com o contetudo completo.

Busca Rapida.

Pressione Ctrl + F. Uma barra de pesquisa aparecera. Digite a palavra ou frase desejada.

SUMARIO
1 2] 51003 Yo TR 69
RESPONSABILIDADES. ... eeeeeeee e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeneeemnen 69
(o -\ Y [T X ] - Y - W 07X o Yo T 69
(] 1Y LTI Y- o7\ TR 69
(0] =N ] =5 1 |/ 0 1< TUUT O EERRRRRRTR 69
CONTEXTUALIZAGAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE.............cccuvuunnnnne 69
O QUE SAO OS CUIDADOS PALIATIVOS......eeeeeee e eeeeeeeeee e e e e eaeeeeeeeaeeneeenneeeen 69
NOMENCLATURAS E ESTRATIFICACAO DO PLANO DE CUIDADOS...........cuuuuuunieeeeeenns 70
O QUE E TERMINALIDADE. .......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e aeeeaseeeseeaeeeaeseeeeenesenesenseenaseenasennns 74
QUAL O PAPEL DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL. .....cueeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeaeeeneeenens 74
COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE.........cuoeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeenaenens 77
INSERGAO DE PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS E ACIONAMENTO
DA COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E/OU TERMINALIDADE.......c.ccccueeeeeeeeennnnnn. 78
AVALIAGAO DOS PACIENTES......cccvuutuuuuuuniiiaeeeeeeseeeeseeeeeeesssssssssssssessessssseseeeeesesssnn 78
ESCALA DE RESULTADOS OU DESEMPENHO DE KARNOFSKY (KPS)......cccoovveeeeeseeecseaenes 78
ESCALA PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS).....cuceiuieeeeeereeecsessssssssssssssssssssssssssssssssns 79
ESCALA DE AVALIAGAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS-R)......ccocvueurrrrnrreeereersneans 79
ACOMPANHAMENTO PELA COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS
E TERMINALIDADE. .......eeeeee et eeeee e et e e e et eeee e e e e e e e e e e e e eaaeeeem e eeemnaeeeennneeeenneeeennaeeeeen 80
ACIONAMENTO DO PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS E/OU
TERMINALIDADE ATRAVES DO SISTEMA. .. .cuuieeneeieeeeeeeseneeesaseeaseeesennssenaesenssenneeenes 80
CRITERIOS GERAIS DE INCLUSAO E CONDIGCOES CLINICAS.........cccooeeeeiiieeieeeiieeeeeennes 82
SEDAGAO PALIATIVA . .......cooiiiietteeetteeeeeeeeeseeeseeeeeeesesssssssassssssnsaaeesasasseesemeesssssnnnns 83
J /N H 7o Yo oF I N [0 N 83
AVALIAGAO E PLANEJAMENTO.......cuuuuuuuuiiieiieeeseeeeeseereeeessssssssssssssseseesssseeeesemessssnnns 84
MEDICAMENTOS E PRESCRIGOES PADROES........ucceiiieeeiiieiieeeeeeeeereesssasnes e e s s seee e s 85
PRIMEIRA OPGAO DE MEDICACAO: INiCIO DA SEDACAO COM MIDAZOLAM
(COM BOMBA DE INFUSAO CONTINUA).......coeeurerteeermcseeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsasasans 85
PREPARO DA SOLUGAO........iiiiiiiiiiiieeiiieeeieessasssassaesssessssesseeeeerssssssssssssnnaasseessans 85
TITULAGAO DE DOSE DE MIDAZOLAM........ceuuuuuuunnieeeeeeseeesseeeeeeeesssssssssssssnssssssssssms 85
SEGUNDA OPCAO DE MEDICAGAO: CLORPROMAZINA...........oiieeieiieiiieeeeeeeeeeesssensnens 85
TITULAGAO DE DOSE CLORPROMAZINA........cuuuiiiiieeiiieeieieiieeeerssssssssnssneesessseseseemns 86
TERCEIRA OPCAO DE MEDICAGAO: FENOBARBITAL...........ccceitiemierenniiniieeeeessseesans 87
SEDOANALGESIA COM MORFINA CONFORME INDICAGOES PRECONIZADAS.............. 87
CONDUTA DIANTE DE SINTOMA DESCOMPENSADO DURANTE A SEDAGAO
PALIATIVA . .ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e e e e e emeeeneeenenemeeennnaes 88
CUIDADOS APOS O INICIO DA SEDAGAO PALIATIVA.......cccooeeeieeeieieereeennnnnnnneee e s 88
CONDUTAS CLINICAS NOS ULTIMOS DIAS DE VIDA.......onneeeeeeeeeeeeeeeaee e eeeaee e eeenens 88
ASPECTOS LEGAIS E ETICOS. ... eeeneeieeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeaeeee e aeeeemaeeeenaaeseemeeeeenaeeenneeens 89
E AGORA, COMO CUIDAR DESTE PACIENTE E DE SUA FAMILIA?. ..o ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeraesens 90
REFERENCIAS. ..ot e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e emeeeemeeeme e e e e e e s ennenenneeenaaaees 91
ANEXO A - AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE - CUIDADOS PALIATIVOS............cceeeeue.. 94
ANEXO B - ESCALA DE RESULTADOS OU DESEMPENHO DE KARNOFSKY
(G225 T 95
ANEXO C - ESCALA PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS)......ccoeceeereeeeseesssseseesnenns 96
ANEXO D - ESCALA DE AVALIAGAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS-R).......cccoo.... 97

ANEXO E - DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE (DAV)......cccoomiiiirrimnnessesssnesanes 98



69

1 INTRODUGAO

O Manual de Cuidados Paliativos e Terminalidade do HSC foi elaborado para fornecer informacdes
e auxiliar a equipe assistencial nos cuidados oferecidos aos pacientes e familiares que se encontram em
Cuidados Paliativos e Terminalidade. Dessa forma, fortalece o propédsito institucional do cuidado
humanizado e centrado no paciente.
Este manual é o produto técnico, tendo sido elaborado a partir de uma pesquisa-intervencédo do Programa
de Pés-Graduacgao Stricto Sensu do Mestrado Profissional em Psicologia, da Universidade de Santa Cruz
do Sul - Unisc. E fruto de uma construcdo coletiva, sendo refletida na necessidade trazida pela equipe
multidisciplinar de ter um instrumento institucional, que pudesse servir de guia aos profissionais que
cuidam dos pacientes que se encontram em Cuidados Paliativos e/ou Terminalidade.

2 RESPONSABILIDADES

A Comissdo em Cuidados Paliativos e Terminalidade do HSC, juntamente com a Diregdo Técnica
respondem por este manual. Este documento possui interface com a equipe assistencial e farmacia
clinica. Todos os profissionais que atuam com este perfil de paciente, independentemente da unidade a
qual estd internado, devem executar as atividades e fluxos pertinentes ao processo, seguindo as
instrugdes descritas neste manual.

Visto que o manual é decorrente do produto técnico que foi elaborado a partir de uma
pesquisa-intervencdo do Programa de Pos-Graduagédo Stricto Sensu do Mestrado Profissional em
Psicologia, da Universidade de Santa Cruz do Sul — Unisc, a pesquisadora Suelen Machado de Freitas e a
orientadora Silvia Coutinho Areosa tornam-se as responsaveis pela elaboragao e revisdo deste material. A
pesquisadora também é responsavel pela disseminagéo e efetivagdo deste manual em nivel institucional.

3 CAMPO DE APLICAGAO

Este manual deve ser implementado, aplicado, cumprido e disseminado em todos os niveis
hierarquicos das areas assistenciais do Hospital Santa Cruz.

4 DIVULGAGAO

Este documento estara disponivel por meio eletrénico no SOULMV - Documentos Publicos. O
referido material pode ser acessado por qualquer profissional desta instituicdo (todos podem acessar o
sistema de documentos publicos, mesmo sem usuario de senha do SOULMV).

5 OBJETIVOS

Os objetivos deste manual consistem em:

Proporcionar qualidade de vida aos pacientes e suas familias, integrando cuidados fisicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais, por meio da prevencao e alivio do sofrimento;

Maior clareza sobre as condutas profissionais com pacientes em cuidados paliativos e/ou
terminalidade e as responsabilidades de cada membro da equipe médica e multiprofissional;

Atender a Politica de Cuidados Paliativos e Terminalidade desta instituicdo, com atuagéo
multiprofissional pautada nos principios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da Academia
Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP);

Estabelecer o Protocolo de Cuidados Paliativos e Terminalidade;

Padronizar a sedagao paliativa.

6 CONTEXTUALIZAGAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE
6.1 0 QUE E CUIDADOS PALIATIVOS

O Cuidado Paliativo é considerado uma abordagem assistencial, ainda nova e em constante
processo desenvolvimento (Baia et al., 2024). A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) traz como conceito
de cuidados paliativos uma abordagem focada na promog¢do da qualidade de vida aos pacientes e
familiares, diante de doencas que ameagam a continuidade da vida. Desta forma, o cuidado requer
identificacdo precoce, assim como tratamento eficaz para a dor e outras dificuldades fisicas, psicossociais
e espirituais, com o objetivo de prevencgao e alivio do sofrimento. Assim, o foco principal ndo é a cura da
doencga, mas, sim, proporcionar alivio aos sintomas fisicos e biopsicossociais (Who, 2002).
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As agdes e os servigos em cuidados paliativos emergiram no Brasil em meados da década de
1980, mas somente a partir do ano de 2000 alcangaram o desenvolvimento expressivo, com a
consolidagdo de servigos pioneiros e centros especializados neste cuidado. A esséncia dos cuidados
paliativos pode ser aplicada em variados contextos da area da saude, de forma multiprofissional, incluindo
a atencao basica, ambulatérios especializados, centros de terapia intensiva, domicilio, instituicoes
hospitalares, entre outros (ANCP, 2012).

A Portaria GM/MS n° 3.681, de 7 de maio de 2024, institui a Politica Nacional de Cuidados
Paliativos - PNCP no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), por meio da alteragdo da Portaria de
Consolidagdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017 (Brasil, 2024). Esta portaria retoma os principios
dos cuidados paliativos, focando na necessidade de um olhar biopsicossocial-espiritual, implementando as
diretrizes da Politica Nacional de Cuidados Paliativos e seus objetivos. Ainda prevé agdes educacionais
aos profissionais e populagdo, assim como estipula a composi¢do da equipe minima que devera compor a
equipe de cuidados paliativos no Sistema Unico de Saude.

O principio basico é fornecer alivio para a dor e outros sintomas decorrentes da doenga, bem
como reafirmar o processo de vida e morte como dois processos naturais, ndo apressando ou
prolongando a morte. Assim, propicia que este processo acontega naturalmente, fornecendo o apoio
necessario para que a paciente e familia consiga suportar esta trajetéria e processo de luto (Maciel, 2008).
Desta forma, os cuidados paliativos baseiam-se em trés principios: respeitar a autonomia do sujeito,
estando baseado em uma comunicagao efetiva; reafirmar a vida, considerando a morte como um processo
natural; e ndo adiar e nem apressar a morte.

Este cuidado deve ser iniciado assim que a pessoa tiver o diagnéstico de uma doenca que
ameace a continuidade da vida, como parte complementar e vital de seu tratamento. Dessa forma,
tratamento curativo e a abordagem paliativa podem ocorrer de maneira simultdnea. Havendo uma
progressdo da doenga e insuficiente resposta terapéutica, os Cuidados Paliativos assumem maior
importancia no plano de cuidado integral na fase em que a cura se torna uma realidade irreversivel (ANCP,
2021).

Diante de um diagndstico de uma doenga sem tratamento terapéutico, o sujeito entra em
sofrimento acerca deste processo de adoecimento, sem medidas curativas. Os Cuidados Paliativos podem
oferecer ndo somente a oportunidade de suspender alguns tipos de tratamento que s&o considerados
futeis, mas também garantir a aplicacdo de uma assisténcia através de uma equipe que cuidara do
sofrimento fisico ou controle da doenga incuravel. Nesse periodo, o sofrimento pode ser muito intenso,
pois nesse momento o paciente podera tomar consciéncia que € mortal, e essa consciéncia leva a busca
de um sentido para sua vida (Arantes, 2016).

Cabe ressaltar que existem alguns desafios para a realizagdo efetiva dessa linha de cuidados.
Entre eles estdo a escassez de informagbes por parte da equipe multidisciplinar e a integragdo dos
cuidados destes profissionais. Também podem ser apontados como implicadores a auséncia de
profissionais com qualificagao acerca desta tematica, bem como a incoeréncia dos alinhamentos entre os
membros da equipe e a forma invasiva como a equipe médica conduz a assisténcia ao paciente (Soares;
Machado, 2023).

A inclusdo de pacientes em cuidados paliativos intra-hospitalares requer critérios clinicos e
funcionais bem estabelecidos, baseados em diretrizes nacionais e internacionais, visando garantir uma
abordagem ética, eficaz e centrada no paciente. Os cuidados paliativos devem ser oferecidos desde o
diagnodstico de uma condigdo ameagadora da vida, com énfase crescente a medida que a doenga
progride. A elegibilidade pode ser: Cuidados Paliativos Precoce (cuidados simultdneos ao tratamento
curativo); Cuidados Paliativos Complementar (cuidados em doengas avangadas, com instabilidade aguda);
Cuidados Paliativos Predominante (cuidados em doencas avangadas e refratarias, onde nido devem ser
adicionadas ou mantidas condutas futeis); e Cuidados Paliativos Exclusivo (cuidados de final de vida) ou
Terminalidade (momento em que antecede a morte).

Desta forma, é de extrema importancia que a equipe multiprofissional tenha o conhecimento sobre
as terminologias e o uso correto destas, para que as condutas fiquem claras e que nao haja viés de
confusdo. Ao ter seguranga sobre o exposto acima, a equipe se sentird segura, tanto para manter as
linhas de cuidados quanto para acolher o paciente e sua familia, afirmando um didlogo aberto, permeado
no cuidado humanizado e, de fato, conseguindo sanar as duvidas que possam surgir, com seguranga e
comprometimento.

6.1.2 NOMENCLATURAS E ESTRATIFICAGAO DO PLANO DE CUIDADOS

Ao se tratar de cuidados paliativos, se faz necessario descrever as nomenclaturas usadas nesta
abordagem, com intuito de minimizar o viés de confusdo entre elas. Neste sentido, cabe salientar que a
classificagédo é realizada através da aplicagdo de escalas em cuidados paliativos. O manual em cuidados
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paliativos e terminalidade institui 0 uso das seguintes escalas: Escala de Resultados ou desempenho de
Karnofsky (KPS), Escala Palliative Performance Scale (PPS) e Escala de Avaliacdo de Sintomas de
Edmonton (ESAS-r). A avaliagao clinica médica rigorosa também faz parte desta classificagao.

Para além da compreensdo de cada fase em que o paciente se encontra, foi elaborado, no
Quadro 1, a seguir, o objetivo principal, o plano de cuidados e a conduta multidisciplinar frente ao cuidado
do paciente e sua familia.

Quadro 1 - Nomenclatura e Estratificagdo do Plano de Cuidados

Fase Objetivo Principal Plano de Cuidados Conduta
Multidisciplinar
Cuidado O paciente é portador de E improvavel que a A pnc_mdade €o traFamento
Paliativo doenca que ameaga a sua morte ocorra em C?Fat'vze restalura'tl\l/o, d
Precoce vida e apresenta bom status | decorréncia de sua Eééze?‘:; é(r)mc?iz Zr:ftlgrlwzsmiae
funcional (KPS ou PPS doenca de base. Em p
>60%) (). caso de instabilidade |-
clinica aguda, deve ser ~
encaminhado para a Integragao. precoce com
Unidade de Terapia equipe paliativista, al|v_|o
Intensiva e receber o ?2? sintomas, escuta ativa
suporte avangado em :
caso de Parada x .
Cardiorrespiratéria (). Prompve_r reunigo familiar,
com intuito de sanar
duvidas e elaborar um
plano de cuidados
individualizado,
respeitando o desejo do
paciente e sua familia (3).
Cuidado O paciente é portador de Neste momento é Em caso de instabilidade
Paliativo doenga que ameaca a sua improvavel que o aguda, a transferéncia

Complementar

vida e apresenta status
funcional intermediario
(KPS ou PPS entre 40-60%)

(")-

paciente possa
responder de maneira
completa ou satisfatéria
ao tratamento curativo.
No entanto, pode se
beneficiar de
procedimentos ou
tratamentos invasivos
que proporcionam
melhora de sintomas e
qualidade de vida,
respeitando o desejo do
paciente e/ou de seus
representantes legais

(")-

para a UTI deve ser
ponderada, levando-se
em consideragao as
condigdes
potencialmente
reversiveis, podendo ser
definido limite de esforgo
terapéutico ().

Compartilhamento de
decisdes, comunicacao
clara, controle
sintomatico (?).

Promover reuniao
familiar, com intuito de
sanar duvidas e elaborar
ou revisar o plano de
cuidados individualizado,
respeitando o desejo do
paciente e de sua familia

(®)-

Atentar-se para manter o
cuidado humanizado e o
cuidado com o paciente,
tais como: troca de
decubito e/ou
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posicionamento
adequado higiene oral e
corporal, hidratagdo com
a pele, troca de
curativos, troca de
fixadores e aspiragao
oral, nasal e/ou em
traqueostomia sempre
que necessario (?).

Cuidado
Paliativo
Predominante
(n&o exclusivos)

O paciente é portador de uma
doenga que ameaga a vida e
apresenta baixo status
funcional (KPS ou PPS entre
<40%), sendo identificados
critérios de irreversibilidade
da doenca de base ().

As agdes devem buscar
a melhor qualidade de
vida possivel e o
controle de sintomas
desconfortaveis
(tratamento de
infeccdes, corregao de
disturbios
hidroeletroliticos,
analgesia), utilizando os
principios da autonomia
e nao maleficéncia (*).

Nao adicionar ou manter
medidas futeis. Nao
deve ser encaminhado
para a UTI, respeitando
0 desejo do paciente
e/ou de seus
representantes legais ().

Revisao de terapéutica
ativa, elaboragao de
plano avangado de
cuidado, decisdo de
limites (?).

Promover reuniao
familiar com intuito de
sanar duvidas e respeitar
o desejo do paciente e
sua familia (?).

Atentar-se para manter o
cuidado humanizado e o
cuidado com o paciente,
tais como: troca de
decubito e/ou
posicionamento
adequado, higiene oral e
corporal, hidratagdo com
a pele, troca de
curativos, troca de
fixadores e aspiragao
oral, nasal e/ou em
traqueostomia sempre
que necessario (3).

Cuidado
Paliativo
Exclusivos
(cuidados de fim
de vida)

O paciente é portador de uma
doenca que ameaga a vida e
apresenta baixo status
funcional (KPS ou PPS entre
<40%) e declinio rapido e
irreversivel do estado geral

(")-

Esta piora acentuada
pode ser acentuada pelo
comprometimento do
nivel de consciéncia e
instabilidade
cardiovascular (*).

Sedacgao paliativa,
proporcionar o conforto,
suporte
emocional/familiar,
espiritualidade (3).

Suporte nas dlvidas e
anseios que podem
surgir, se ainda nao foi
realizado, promover
reuniao familiar com
intuito de sanar duvidas
e respeitar o desejo do
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paciente e sua familia

(®)-

Atentar-se para manter o
cuidado humanizado e o
cuidado com o paciente,
tais como: troca de
decubito e/ou
posicionamento
adequado higiene oral e
corporal, hidratagdo com
a pele, troca de
curativos, troca de
fixadores e aspiragao
oral, nasal e/ou em
traqueostomia sempre
que necessario (?).

Terminalidade

Aquele que apresenta sinais

de importante progresséo da
doenga

Fase de horas a dias de vida,
com risco de morte iminente

(")-

Esta piora acentuada
pode ser acentuada pelo
comprometimento do
nivel de consciéncia e
instabilidade
cardiovascular (*).

Em caso de indicagao
de Sedacao Paliativa,
atentar-se as
orientagdes do Manual
de Cuidados Paliativos
e/ou Terminalidade, no
Capitulo SEDACAO
PALIATIVA.

Sedacéo paliativa para
proporcionar conforto,
suporte
emocional/familiar,
espiritualidade ().

Validar o luto
antecipatério e o sistema
de crenca utilizado pelo
paciente e equipe (?).

Atentar-se para manter o
cuidado humanizado e o
cuidado com o paciente,
tais como: troca de
decubito e/ou
posicionamento
adequado, higiene oral e
corporal, hidratagdo com
a pele, troca de
curativos, troca de
fixadores e aspiragao
oral, nasal e/ou em
traqueostomia sempre
que necessario (?).

Distanasia

Trata-se do prolongamento
exagerado e artificial do
processo de morte,
consequentemente trazendo
sofrimento indtil para os
pacientes. Muitas vezes o
desejo obstinado de
recuperacao do doente, em
vez de ajudar ou permitir uma
morte natural, acaba
prolongando sua agonia (*).

Promover a relagéo
dialégica entre a equipe,
pontuando sobre o
conceito da distanasia e
refletindo sobre condutas
adotadas.

Favorecer o acolhimento
€ 0 cuidado humanizado
ao paciente | familiar |
acompanhante (?).
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Ortotanasia Significa morte correta, ou - Garantir a dignidade
seja, a morte pelo seu humana na fase terminal
processo natural. Assim, em de doencas incuraveis.
vez de se prolongar Promover o acolhimento
artificialmente o processo de € o cuidado humanizado
morte (distanasia), ao paciente | familiar |
entende-se que este se acompanhante ().

desenvolve naturalmente. A
ortotanasia é conduta atipica
frente ao Codigo Penal, pois
nao é a causa da morte da
pessoa, uma vez que este
processo ja foi
irreversivelmente instalado (")

** Fonte: (") Protocolos Instituto de Saude e Gestao Hospitalar (ISGH) | Cuidados Paliativos, 2014.
(?) Elaborado pela equipe multidisciplinar, 2026. Integrantes citados como revisores deste documento.

6.2 O QUE E TERMINALIDADE

Terminalidade de vida é quando ndo ha tratamento que modifique o quadro da doencga, estando
intimamente ligado & morte, podendo percorrer semanas, dias ou horas (INCA, 2022). E importante
destacar que os cuidados paliativos incluem os cuidados terminais, porém, o cuidado ao paciente somente
na terminalidade ndo completa todos os requisitos para os cuidados paliativos.

Este processo é considerado um momento delicado e desafiador, tanto para o paciente quanto
para os familiares. Trata-se de uma perspectiva onde a cura torna-se improvavel e a prioridade dos
cuidados consiste em promover o conforto e a qualidade de vida para os enfermos. Por outro lado, os
familiares do paciente experimentam um sofrimento intensificado, uma vez que, na maioria das vezes, néo
sabem lidar com a proximidade da morte do seu ente querido. Desta forma, a nao elaboragao psiquica
diante do processo de aceitagio ira impactar diretamente no cuidado e no suporte que a familia dara ao
paciente, podendo resultar em alteragdes emocionais, comportamentais e relacionais que podem ser
identificadas no processo de luto antecipatorio (Barreto et al., 2023).

Ao considerar os critérios que irdo influenciar na terminalidade de vida, o sofrimento pode
atravessar todas as dimensdes humanas, compreendidas em: fisicas, psicologicas, sociais e espirituais.
Toda essa mobilizacdo ocorrera no paciente e sua familia, pois a rede de suporte ira promover formas
individuais ou coletivas de enfrentamentos desta realidade (Silva; Vargas; Resgla Junior, 2023).

A morte é considerada um fenémeno permeado por inumeras representag¢des, ndo sendo possivel
desvelar esse mistério, pois ndo € uma experiéncia alcancavel. Os entraves que dificultam em falar sobre
a morte nao esta no tema, mas no sentido que ela representa a pessoa e os sofrimentos implicitos
(Hoffmann; Santos; Carvalho, 2021).

Diante de uma visdo social da morte, é inegavel que o hospital seja o local em que esse processo
ocorrera e onde sua constatagéo seja evidenciada. Desta forma, o hospital € o ambiente onde ha recursos
e técnicas para a manutengédo e prolongamento da vida, sendo este um dos facilitadores para que a
sociedade olhe o hospital como um lugar no qual a morte aconteca (Monteiro; Costa, 2019).

Terminalidade € compreendido como o estagio final de um processo de doenca grave, incuravel e
irreversivel. E caracterizada pela deterioracéo clinica, momento em que antecede a morte. E importante
destacar que os Cuidados Paliativos incluem os cuidados terminais, porém, o cuidado ao paciente
somente na terminalidade ndo completa todos os requisitos para os Cuidados Paliativos.

7 QUAL O PAPEL DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A abordagem em Cuidados Paliativos é pautada em principios que regem a atuacdo da equipe
multiprofissional, conforme delineado pela International Association for Hospice and Palliative Care, sendo
eles: a prevencgao, identificagdo precoce, avaliagdo abrangente e gerenciamento de problemas fisicos,
incluindo dor e outros sintomas estressantes, sofrimento psicoldgico, sofrimento espiritual e necessidades
sociais. Sempre que possivel, essas intervengdes devem ser baseadas em evidéncias, tais como: fornecer
suporte para ajudar os pacientes a viver o mais plenamente possivel até a morte, facilitando a
comunicacao eficaz, ajudando-os, junto de suas familias, a determinar os objetivos do tratamento; séo
aplicaveis durante todo curso de uma doenga, de acordo com as necessidades do paciente; séo
fornecidos em conjunto com terapias modificadoras de doengas sempre que necessario; podem influenciar
positivamente no curso da doenga; ndao apressar nem adiar a morte; afirmar a vida e reconhecer a morte
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como um processo natural; fornecer apoio a familia e aos cuidadores durante a doenga do paciente e em
seu proprio luto; reconhecer e respeitar os valores e crengas culturais do paciente e da familia; sdo
aplicaveis em todos os estabelecimentos de saude e em todos os niveis; podem ser fornecidos por
profissionais com treinamento basico em cuidados paliativos; e requer cuidados paliativos especializados
com uma equipe multidisciplinar para encaminhamento de casos complexos (Ryan et al., 2020).

A equipe multiprofissional é composta por profissionais de diferentes especialidades. Nesse
contexto, ndo basta somente o conhecimento técnico e/ou tedrico, mas & necessaria uma sintonia entre
eles, com o intuito de ajuda mutua, onde um profissional auxilia o outro e toda a equipe assiste os
pacientes em cuidados paliativos e seus familiares e/ou cuidadores que experienciam este processo
(Domingues et al., 2013).

No Hospital Santa Cruz, a equipe multiprofissional que integra a comissao em cuidados paliativos
e terminalidade é composta por enfermeiro, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico,
nutricionista, psicologo e técnico de enfermagem. Visto que a instituicdo possui outros profissionais na
equipe multidisciplinar, se for identificada alguma demanda que ira promover o conforto ao paciente ou
para sanar alguma duivida com o familiar, sera acionado através de prescricdo de avaliagdo, conforme
fluxo institucional.

Para organizacdo da assisténcia, foram definidas as fun¢des especificas de cada profissional da
equipe multidisciplinar, descritas no Quadro 2, a seguir.

Quadro 2 - Funcgées especificas de cada profissional da equipe multidisciplinar

Assistente Social:

1. Acolher, escutar e fazer o diagndstico da realidade social, no qual os pacientes e familiares estao
inseridos, com objetivo de identificar fatores que interferem na assisténcia.

2. Mediar na (re)organizagao familiar, reinser¢do do paciente, reestabelecimento de vinculos e
encaminhamentos para os recursos da rede de saude e socioassistencial do municipio de origem.

3. Orientar sobre outras providéncias legais, como: beneficios, curatela, procuragdes, dentre outras
necessidades decorrentes do processo de cuidados paralelos e domiciliar.

Enfermeira:

1. Avaliar e manejar a dor (aplicar instrumentos para a avaliagdo, realizar intervengbes de
enfermagem).

2. Avaliar e manejar quaisquer outros sintomas, além de aplicar instrumentos para a avaliagéo e

realizar intervengdes de enfermagem pertinentes.

3. Planejar e executar o cuidado, considerando aspectos fisicos, emocionais, sociais e espirituais;

4. Orientar sobre cuidados, oferecendo escuta ativa.

5. Incluir a familia no plano de cuidado, quando adequado.

6. Oferecer apoio emocional ao paciente e a familia.

7. Realizar procedimentos de enfermagem em qualquer contexto.

8. Analisar a evolugdo dos cuidados fisicos prestados com equipe multidisciplinar, verificando sua
adaptagao ao tratamento e cuidados executados.

9. Atuar na elaboragao de diretivas antecipadas de vontade.

10. Identificar os critérios de elegibilidade para a inclusao de pacientes em Cuidados Paliativos;

1. Alinhar as demandas religiosas ao plano terapéutico, identificando-as e facilitando sua

implementagao.

Farmacéutico:

1. Trazer alivio e conforto, voltados as demandas do tratamento farmacoldgico, ao paciente sob
cuidados paliativos.

2. Reduzir as reacgdes adversas a medicamentos e interagdes medicamentosas.

3. Reduzir erros relacionados a farmacoterapia.

4. Desenvolver acoes referentes a terapia farmacoldgica para alivio da dor.

5. Educar os profissionais da area de saude sobre terapia medicamentosa, focando em potenciais
toxicidades e interagdes com suplementagdes alimentares, terapias alternativas e complementares.

6. Garantir que pacientes e cuidadores entendam e sigam as orientagdes relacionadas aos
medicamentos.

7. Provisdo de medicamentos para composi¢cdes medicamentosas fora de apresentagdes e

dosagens padrao, muitas vezes preparando féormulas mais faceis de serem administradas, melhorando o
sabor para promover a adesao ao tratamento e ajustando adjuvantes intoleraveis aos pacientes.
8. Avaliacao e garantia de provisdo de medicamentos efetivos para controle de sintomas.
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Fisioterapeuta:

1. Utilizar métodos analgésicos: TENS, crioterapica e terapia manual.

2. Intervengdes nos sintomas psicofisicos: técnicas de relaxamento e atividade fisica.

3. Prevenir complicagcdes osteomioarticulares: exercicios resistidos, aerdbicos e com descarga de
peso, ajustes funcionais.

4. Prevenir complicagdes linfaticas: drenagem linfatica manual, eletroterapia, aparelhos de
compressao pneumatica, bandagens elasticas e mobilizagao passiva e ativa.

5. Melhorar o condicionamento: exercicios fisicos e técnicas de conservagao de energia.

6. Melhorar a fungao pulmonar: exercicios de controle respiratério, técnicas de conservagao de

energia, técnicas de higiene brdnquica, posicionamento, técnicas de relaxamento, oxigenoterapia,
ventilagdo mecanica invasiva e nao invasiva.

7. Realizar a mobilizagao precoce para prevencéo de complicagdes causadas pelo imobilismo.

8. Manejo e prevengao de Ulceras de pressao: trocas de decubitos, cuidados com pele, ultrassom,
laser e luz ultravioleta (UV).

Fonoaudidlogo:

1. Atuar nas areas de comunicagao e deglutigéo.

2. Avaliagdo clinica da degluticao.

3. Minimizar os impactos negativos da disfagia, por meio de adequagdo da textura, volume e
velocidade da dieta por via oral para contribuir com a seguranca da degluti¢cdo, nutricdo e hidratacao.

4. Manter o prazer alimentar com degluticdo o mais segura possivel.

5. Atenuar a vulnerabilidade comunicativa.

6. Monitoramento do estado de alerta, responsividade e padrao respiratério.

Médico:

1. Coordenar a comunicagao entre os profissionais envolvidos, o paciente e a familia.

2. Realizar os diagnésticos clinicos, conhecer a doenga, sua histéria natural, os tratamentos ja

realizados e qual a evolugao esperada para aquele paciente naquele momento. Se necessario for, entrar
em contato com as outras especialidades médicas, que ja trataram ou ainda estejam tratando o doente,
para discutir condutas especificas.

3. A responsabilidade de propor tratamentos, medicamentosos ou ndo, que tragam alivio nos
sintomas desconfortaveis.

4. Atuar em conjunto com o paciente, orientando, mostrando-lhe os beneficios e as desvantagens de
cada tratamento, de forma inteligivel a seu entendimento.

5. Ser um facilitador para toda a equipe trabalhando de maneira a ajudar os familiares e o paciente
terminal a exercer sua autonomia.

Nutricionista:

1. Avaliagdo e monitoramento do estado nutricional: realizar avaliagdo nutricional sistematica,
considerando diagnéstico clinico, progndstico, funcionalidade, presenca de sintomas (nauseas, vémitos,
disfagia, anorexia, constipagdo), risco de desnutricdo e caquexia, além de aspectos psicossociais e
culturais relacionados a alimentagao.

2. Manejo da caquexia e do catabolismo: implementar estratégias nutricionais com o objetivo de
minimizar o balango energético negativo, atenuar a perda ponderal e reduzir processos catabdlicos,
quando clinicamente indicado. Embora a terapia nutricional ndo reverta isoladamente a caquexia
associada a doengas avangadas, pode contribuir para a manutengao da funcionalidade, tolerancia ao
tratamento e bem-estar (Fearon et al., 2011; Espen, 2017).

3. Indicacdo e acompanhamento da terapia nutricional artificial: avaliar criteriosamente a indicagéo
de terapia nutricional enteral ou parenteral, considerando beneficios, riscos, prognéstico e objetivos de
cuidado. A alimentagdo artificial pode ser utilizada quando houver potencial de beneficio clinico e
alinhamento com o plano terapéutico e valores do paciente, visando auxiliar na manutencao do aporte
energético e proteico adequado. Na fase final de vida, sua indicagao deve ser individualizada, evitando
intervengdes futeis ou que possam aumentar o desconforto (Espen, 2017; ANCP, 2012).

4. Prescri¢ao nutricional individualizada: planejar a prescricao dietética com base nas necessidades
caldricas e proteicas estimadas, na condigao clinica e na capacidade de ingestéo, respeitando desejos,
preferéncias e crengas do paciente. Na fase avangada da doenga, reconhecer e orientar a familia quanto
a reducgdo fisiologica do apetite e da ingestdo alimentar, evitando imposi¢cdes que possam gerar
sofrimento adicional.

5. Estratégias nutricionais adaptadas ao objetivo do cuidado, com intuito de promover estratégias
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como: ajustes de consisténcia e fracionamento alimentar; fortificacdo da dieta; suplementagéo oral;
nutricao enteral e/ou parenteral, quando indicadas; manejo nutricional de sintomas que interferem na
alimentagdo. Essas intervengdes devem priorizar conforto, prazer alimentar e qualidade de vida, mais do
que metas antropométricas rigidas.

6. Educacédo e suporte a familia e cuidadores: oferecer orientagbes claras sobre mudangas no
padrédo alimentar ao longo da progressdo da doenga, prevenindo conflitos e reduzindo angustias
relacionadas a diminuicdo da ingestao alimentar.

Psicélogo:

1. Compreender os anseios, temores e expectativas do paciente e seus familiares.

2. Facilitar o alivio do sofrimento psiquico através da fala.

3. Promover espacos de escuta qualificada, acolhimento e validagdo dos sentimentos
externalizados.

4. Identificar aspectos que podem favorecer o bem-estar emocional e psicolégico do paciente e seus
familiares.

5. Oferecer suporte e apoio emocional.

6. Reforcar e sustentar a autonomia do paciente nas decisdes relacionadas ao seu cuidado.

7. Conhecer e facilitar a realizacdo dos desejos do paciente frente a terminalidade.

8. Detectar necessidades da familia, favorecendo oportunidades para resolugdo de assuntos
pendentes.

9. Aucxiliar o paciente e a familia no enfrentamento do adoecimento e da possibilidade de morte e
perda.

10. Fortalecer a triade paciente/familia/equipe, incentivando o cuidado integral e humanizado.

Técnico de Enfermagem:

Realizar cuidados de higiene e conforto;

Auxiliar na mobilizagéo e posicionamento do paciente;

Auxiliar no manejo da dor e desconforto;

Monitorar sinais vitais e sintomas do paciente, observando alteragées no estado geral;
Administrar medicagoes.

Oferecer apoio emocional ao paciente e a familia;

Favorecer a dignidade e qualidade de vida ao paciente.

As acdes devem ocorrer sob a supervisdo do enfermeiro.

ONoOORWN =

Fonte: Elaborado pela equipe multidisciplinar do Hospital Santa Cruz (Assistente Social Ana Paula Bittencourt Pereira; Enfermeira
Susimar Souza da Rosa, Farmacéutica Paula Trevisan, Fisioterapeuta Taciana Guterres de Carvalho Cruz, Fonoaudidloga Fernanda
Borowsky da Rosa, Médico Juliano Rathke, Nutricionista Caroline Testa Antunes, Psicologa Luana Molz Rodrigues), 2026.

8 COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE

A Comissao de Cuidados Paliativos e Terminalidade do Hospital Santa Cruz reflete o compromisso
institucional com a promogéo de uma assisténcia qualificada, humanizada e ética as pessoas acometidas
por doengas que ameacam a continuidade da vida. Essa politica estabelece critérios e acdes voltadas a
identificacdo precoce, avaliagdo integral e manejo adequado das necessidades fisicas, psicossociais e
espirituais desses pacientes. Assim, todos os individuos atendidos na instituicdo que apresentem
condi¢des clinicas compativeis com cuidados paliativos devem, dentro das possibilidades do grupo, ser
avaliados quanto as suas demandas especificas, assegurando-se o acesso a um cuidado individualizado,
continuo e digno.

Também é responsabilidade da Comissdo de Cuidados Paliativos e Terminalidade a organizagao
do manual, protocolo e fluxo assistencial que define boas praticas de atuagdo no cuidado em pacientes
com doengas ameacgadoras a vida. Como impacto da atuagdo da equipe multidisciplinar da Comissao de
Cuidados Paliativos e Terminalidade, estdo priorizar a qualidade de vida, minimizar o sofrimento dos
pacientes e familiares envolvidos no processo, assim como diminuir a média de dias de internacdo e
redugdo de gastos hospitalares. Também é de responsabilidade da comissao realizar capacitagbes com a
equipe assistencial, com intuito de disseminar este manual, os fluxos institucionais e, principalmente,
favorecer um espaco para sanar as duvidas e diminuir o viés de confusdo entre as terminologias utilizadas
com pacientes em cuidados paliativos e/ou terminalidade.
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8.1 INSERGAO DE PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS E ACIONAMENTO DA COMISSAO DE
CUIDADOS PALIATIVOS E/OU TERMINALIDADE

A equipe assistencial do paciente, ou seja, qualquer profissional da area da saude de nivel
superior, por estar em constante contato com o enfermo, tera autonomia para identificar um possivel
candidato ao atendimento. Este profissional devera conversar com o médico assistente (responsavel pela
internacdo do paciente) e solicitar avaliagdo a Comissdo de Cuidados Paliativos e Terminalidade, através
do sistema SOULMV. A decisdao de que a prescricdo seja médica, se da pelo fato de ajuste na
prescricdo/medicagio que s6 pode ser realizada por este profissional.

A partir disso, o profissional solicitante prescrevera a “Solicitacao de avaliagdo para o Grupo de
Cuidados Paliativos” no sistema SOULMV. Para finalizar a prescricdo, € necessario preencher se a
solicitagao é urgente e descrever as informagdes relevantes para conhecimento da comissao como motivo
da solicitagéo, tempo de internagédo na Unidade (dias) e os principais sintomas geradores de sofrimento ao
paciente.

Assim que a solicitagdo for recebida, o médico e coordenador da comissédo entrara em contato
com o médico assistente do paciente para discutir sobre a inser¢do do mesmo no programa. Caso haja
parecer favoravel, é imprescindivel que o médico assistente deixe claro ao paciente e a sua familia ou a
pessoa responsavel escolhida para tomada de decisdes relativas a sua salde, a auséncia de tratamentos
modificadores de doenca e énfase do tratamento em alivio sintomatico. E importante salientar que a
comissao tera até 72 horas para realizar a primeira avaliagdo do paciente, dependendo do aval do médico
assistente e, nos casos de urgéncia, devera organizar o atendimento em até 24 horas (durante a semana)
e 72 horas (no final de semana), conforme o fluxo da comiss&o de cuidados paliativos e terminalidade.

8.2 AVALIAGAO DOS PACIENTES

A primeira avaliagao do paciente devera ser minuciosa e sera realizada, preferencialmente, por um
psicologo, um médico e um enfermeiro do grupo. O passo inicial da mesma envolve compreender quem &
a pessoa doente, conhecer a biografia, seus valores e preferéncias, informagdes acerca da familia,
trabalho e principal cuidador. As informagbes dispostas no prontuario eletrénico e didlogos com os
profissionais da assisténcia poderao enriquecer a avaliagao.

E importante também que conste dados sobre a doenca de base e os tratamentos ja realizados. O
exame fisico detalhado feito presencialmente com o paciente, além da impressdo progndstica e
expectativas em relagdo ao plano terapéutico proposto, pode, através dessas informacdes, identificar
sintomas e necessidades do sujeito (fisicas, psicolégicas, sociais e espirituais), conforme avaliagéo inicial
do paciente - Cuidados Paliativos (ANEXO A). O instrumento de avaliagao inicial esta disponivel e pode
ser acessado nos documentos publicos, no sistema SoulMV, no repositério da COMISSAO DE
CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE.

Nessa etapa também serdo utilizadas as escalas listadas abaixo para anélise de alguns critérios
importantes do paciente, além de monitorar a eficacia terapéutica e rastrear efeitos colaterais do
tratamento. Os profissionais que poderao aplicar as escalas s&o: médico, enfermeiro e psicologo.

8.2.1 Escala de Resultados ou desempenho de Karnofsky (KPS)

Esta escala (ANEXO B) classifica os pacientes de acordo com o grau de suas inaptiddes ou
deficiéncias funcionais. Pode ser utilizada para comparar a efetividade de diferentes terapias e para
permitir prognosticos de pacientes individuais. Quanto menor a classificagdo na escala, pior a expectativa
de recuperacao de enfermidades ou retorno as atividades normais (INCA, 2022).

A Escala de Resultados ou desempenho de Karnofsky (KPS) esta disponivel e pode ser acessada
nos documentos publicos, no sistema SoulMV, no repositério da COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS
E TERMINALIDADE.

ESCORE:
100 a 80 - Capaz de realizar atividades normais e trabalhar. Nado ha necessidade de cuidados
especiais (indicagao cuidados paliativos precoce).

70 a 50 - Incapaz de trabalhar. Capaz de morar em casa e cuidar na maioria de suas
necessidades pessoais. Necessita de assisténcia em diferentes niveis (indicagdo de cuidados paliativos
complementar).
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40 a 20 - Incapaz de cuidar de si mesmo. Necessita de cuidados equivalentes a instituicoes e
hospitais. A doenga pode estar progredindo rapidamente (indicagdo de cuidados paliativos predominante
ou exclusivo. Nessa etapa é fundamental que a escala esteja aliada a avaliagdo clinica médica para
definicdo do manejo.

10 a 0 - Incapaz de cuidar de si mesmo. Necessita de cuidados equivalentes a instituicbes e
hospitais. A doencga pode estar progredindo rapidamente (indicagdo de terminalidade).

8.2.2 Escala Palliative Performance Scale (PPS)

O PPS (ANEXO C) pode ser utilizado como instrumento de comunicagdo, descrevendo
resumidamente o estado funcional atual do paciente. E util como critério de avaliagdo da capacidade de
trabalho e tem valor prognodstico, quando associada a outros sintomas, como edema, delirium, dispneia e
caquexia.

A Escala Palliative Performance Scale (PPS) esta disponivel e pode ser acessada nos
documentos publicos, no sistema SoulMV, no repositério da COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E
TERMINALIDADE.

ESCORE:

100% a 70%: (Funcionalidade Alta/Reduzida): o paciente deambula, cuida de si mesmo, mas pode
ter redugéo nas atividades normais ou evidéncia de doenga (indicagéo cuidados paliativos precoce).

70%: Indica que o paciente ndo consegue trabalhar, mas cuida de si e caminha.

60% a 50% - Funcionalidade Moderada/Baixa: o paciente passa a maior parte do tempo sentado
ou deitado, necessita de ajuda (ocasional ou consideravel) para autocuidado e tem evidéncia de doenca
extensa (indicacao de cuidados paliativos complementar).

50%: Limitrofe para quimioterapia paliativa. O paciente precisa de ajuda consideravel.

40% a 20% - Dependéncia Alta/Final de Vida: o paciente esta principalmente ou totalmente
acamado, com dependéncia total, ingestdo reduzida a colheradas ou pequenos goles (indicagdo de
cuidados paliativos predominante ou exclusivo. Nessa etapa é fundamental que a escala esteja aliada a
avaliagdo clinica médica para definigdo do manejo.

10% a 0% - Fase Final: o paciente esta no leito, com necessidade de cuidados totais, boca apenas
para cuidados de conforto (10%) ou 6bito (0%) (indicagéo de terminalidade).

8.2.3 Escala de Avaliagao de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)

Esta escala (ANEXO D) avalia a combinagdo de sintomas fisicos e psicoldgicos. Surgiu no
Canada, em 1991, e foi revisada e validada no Brasil em 2015. E composta por 10 sintomas, sendo que,
para cada um, o paciente atribui uma nota de zero a 10 (zero é a auséncia do mesmo, e 10 representa a
sua maior intensidade).

Caso nao haja possibilidade de o paciente respondé-la, um familiar ou um profissional da equipe
de saude pode preencher a escala. Os sintomas de cansacgo, depressao, ansiedade e bem-estar nao sao
avaliados nessa situagéo, por serem subjetivos (PRADO, et al., 2018).

A Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (ESAS-r) esta disponivel e pode ser acessada
nos documentos publicos, no sistema SoulMV, no repositério da COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS
E TERMINALIDADE.

ESCORE:

1.a 3: Considerado leve.

4 a 7: Considerado moderado.
8 a 10: Considerado intenso

Estas serdo as escalas-base para avaliagdo de sintomas e acompanhamento de progndstico dos
pacientes. Os profissionais que poderdo aplicar as escalas no projeto-piloto e apds os ajustes séo o
médico, o enfermeiro e o psicélogo. Tais dados podem ser necessarios no processo de implementacao,
ficando disponiveis para os demais profissionais que compdem a equipe multidisciplinar assistencial.
Conforme houver necessidade durante as avaliacbes, novas escalas poderdo ser utilizadas e
acrescentadas ao protocolo.

Apds a aplicagao das escalas, o profissional devera comunicar a equipe multidisciplinar que
compde a comissao de cuidados paliativos e terminalidade os resultados dos escores ou solicitar que a
equipe verifique os escores no prontuario eletrébnico do paciente. A partir disso, a comissdo devera se
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reunir para que as condutas sejam alinhadas e o plano terapéutico construido ou reavaliado de forma
multidisciplinar.

Posterior a etapa de avaliagao inicial e de acordo com as particularidades e necessidades de cada
paciente, os demais profissionais da Comissdo de Cuidados Paliativos e Terminalidade poderdao ser
acionados para contribui¢des ao plano de cuidados individualizado. Deve ser agendada uma conferéncia
familiar, conforme a rede de suporte familiar, na qual participardo o médico, o psicélogo e o enfermeiro da
comissdo, o paciente (se comunicativo, licido e orientado) e as pessoas mais proximas dele (grau de
parentesco/vinculo afetivo). Nesse momento, deve ser apresentado o quadro clinico do paciente,
esclarecido o acompanhamento da comissado de cuidados paliativos e terminalidade e sanado as duvidas
que possam surgir, além da definicdo das condutas e do conhecimento sobre as vontades, desejos e
necessidades do paciente e de sua familia.

Desde a primeira avaliagdo do paciente, o plano de cuidados ja pode ser elaborado, devendo
sempre atentar para a iminéncia da paliagao dos sintomas fisicos, sem desmerecer a questao psicoldgica,
social e espiritual. E importante entender que é um momento impar, ou seja, as necessidades do paciente
e da familia serao diferentes e, muitas vezes, ocorrera ambivaléncia de decisdes, devendo a comissao de
cuidados paliativos e terminalidade estar aberta para entender essas questées e acolher as pessoas,
compreendendo tais divergéncias como parte do processo.

8.3 ACOMPANHAMENTO PELA COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE

O numero de visitas e avaliagbes do grupo néo sera definido, devendo ser avaliado conforme a
necessidade de cada paciente e de seus familiares. Podera ocorrer de a equipe de cuidados paliativos
assumir os cuidados do paciente, e, junto a comissdo em cuidados paliativos, mantera as abordagens,
mas também pode ocorrer de ser realizada a avaliagdo e ser identificado que o paciente ndo é elegivel. E
importante destacar que cada profissional da comisséo, além de atuar na assisténcia direta ao paciente,
também devera responsabilizar-se por orientar os demais profissionais de sua area que prestardo os
cuidados diarios ao mesmo.

Na hipotese de alta do paciente, a comissdo avaliara cada caso individualmente, buscando
promover possibilidades para o cuidado fora da instituicdo hospitalar. A rede de cuidados do municipio
podera ser acionada para continuidade do tratamento e cuidados com o paciente, além de alinhar com o
médico assistente (caso houver) as terapéuticas paliativas ja adotadas. Ja em caso de morte do paciente,
a equipe avaliara a necessidade de um contato telefénico posterior com a familia.

9 ACIONAMENTO DO PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS E/OU TERMINALIDADE ATRAVES
DO SISTEMA

A inclusdo de pacientes em cuidados paliativos intra-hospitalares requer critérios clinicos e
funcionais bem estabelecidos, baseados em diretrizes nacionais e internacionais, visando garantir uma
abordagem ética, eficaz e centrada no paciente. Os cuidados paliativos devem ser oferecidos desde o
diagnéstico de uma condicdo ameagadora da vida, com énfase crescente & medida que a doenga
progride. A elegibilidade pode ser dividida em: Cuidados Paliativos Precoce (cuidados simultédneos ao
tratamento curativo); Cuidados Paliativos Complementar (cuidados em doengas avangadas, com
instabilidade aguda); Cuidados Paliativos Predominante (cuidados em doencgas avancadas e refratarias
onde ndo devem ser adicionadas ou mantidas condutas futeis); Cuidados Paliativos Exclusivo (cuidados
de final de vida) ou Terminalidade (momento que antecede a morte).

Com intuito de auxiliar as equipes, assegurando a qualidade na assisténcia, continuidade no
cuidado e a comunicacao efetiva através do prontuario eletrbnico, que também é um meio eficaz de
interagdo entre as areas profissionais, foi construido o protocolo de cuidados paliativos e/ou terminalidade.
Dessa forma, para todo o paciente que tiver critérios de inclusdo em cuidados paliativos e/ou terminalidade
podera ser acionado o protocolo através do sistema.

No projeto-piloto do protocolo, os profissionais que poderdo acionar sao: médico, enfermeiro e
psicologo. Apds a validacdo e ajustes necessarios (que tem o prazo de ocorrer até maio de 2026), sera
aberto para as demais areas que compdem a area assistencial de nivel superior.

Através da aplicagdo da escala KPS, que estara na aba de escalas (Figura 1), o protocolo sera
acionado. Na tela inicial do prontuario do paciente, sera indicado que ele se encontra em Cuidados
Paliativos e/ou Terminalidade (Figura 2). Ao abrir o protocolo, ele indicara, através dos escores da escala,
em qual fase de cuidado ele se encontra (Cuidados Paliativos Precoce, Cuidados Paliativos
complementar, Cuidados Paliativos Predominante, Cuidados Paliativos Exclusivo ou Terminalidade)
(Figura 3). Ao lado, no simbolo, representado por um clipe, ao abrir estara o plano de cuidados e a
conduta multiprofissional (Figura 4).
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A equipe devera ficar atenta ao plano de cuidados e a conduta multiprofissional, pois as escalas
devem ser reaplicadas conforme a evolugao clinica do paciente e podera alterar a linha de cuidado. A
periodicidade da reaplicagdo da escala fica a critério da equipe assistencial e da evolugéo clinica do
paciente.
A partir do acionamento do protocolo de Cuidados Paliativos e/ou Terminalidade, as equipes
poderao identificar o quadro beira-leito do paciente. Todas as identificacbes de cabeceira terao uma
borboleta, e aquela que estiver enlagada significa que o paciente atende os critérios e elegibilidade em
cuidados Paliativos e/ou Terminalidade, sendo que, de modo institucional, esse modelo de identificacédo
esta disponivel na unidade de internacdo adulta SUS, mas sera replicado para as demais unidades de
internagao (Figura 5).

Figura 1 - Escala Palliative Performance Scale (PPS)

ESCALA PERFORMANCE PALIATIVA
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Figura 3 - Indicagdo da fase do protocolo, conforme os escores da escala
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Fonte: Sistema MVPEP.
Figura 4 - Orientagao do plano de cuidados e a conduta multiprofissional
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conscigncia e instabilidade cardiovascular (7). - =
O e e e

e/ou i amento ad do ao
paciente, higiene oral e corporal, hidratacio com
a pele, troca de curativos, troca de fixadores e
aspiraca@o oral. nasal e/ou em traqueostomia
sempre gue necessario (7)

Fonte: Sistema MVPEP.

9.2 CRITERIOS GERAIS DE INCLUSAO E CONDIGOES CLINICAS

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2020) e a Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos
(ANCP, 2020) elencam alguns critérios para inclusdo do paciente em Cuidados Paliativos. Os critérios
incluem o diagndstico de doenga progressiva, incuravel e com potencial de limitagdo da vida; avaliagéo do
declinio funcional progressivo do paciente; presengca de sintomas fisicos, emocionais, sociais ou
espirituais; e a necessidade de tomada de decisdo complexa, de elaboragdo do plano de cuidados e de

estabelecer os limites terapéuticos.

E necessario o uso de critérios de inclusao para Cuidados Paliativos, incluindo os doentes em fase
avangada de cancer, sindromes demenciais, doengas neurolédgicas progressivas, sequelas neuroldgicas,
AIDS, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga pulmonar obstrutiva crénica,
insuficiéncia hepatica e outras situagdes incuraveis e em progressao. Para melhor elucidar, seguem os

critérios de incluséo e a descrigdo, apresentados no Quadro 3, a seguir.

Quadro 3 - Critério de Inclusao

Critério

Descrigao

Diagnéstico de doenga
grave

Doenga que ameaga a vida e com evolugdo clinica inexoravel.
Exemplos: cancer avangado, ICC classe IV, DPOC grave, cirrose
avancada, deméncia terminal, doencas neurolégicas degenerativas

Declinio funcional

Avaliado por escores, como PPS < 50%, KPS < 50% ou ECOG = 3

Prognéstico limitado

Estimativa de vida <12 meses, com critérios clinicos e subjetivos
("Surprise Question")>

Sintomas refratarios

Dor, dispneia, ansiedade, nauseas e outros que n&do respondem ao
tratamento convencional

Frequentes
re-hospitalizagoes

Trés ou mais internagdes em 6 meses por descompensagdes da
doenca de base

insuficiéncia renal,
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Indicagao de suspensdo | Quando terapias curativas se tornam desproporcionais, futeis ou
de medidas invasivas aumentam o sofrimento

Solicitagao da equipe ou | Quando ha duvida quanto a condugdo terapéutica ou sofrimento
da familia significativo identificado

Fonte: Protocolos Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar (ISGH) | Cuidados Paliativos, 2014.

E necessario o uso de critérios objetivos conforme a doenca de base que estime um periodo de
sobrevida inferior a seis meses ou prejuizo importante e irrecuperavel da qualidade de vida, situagdes em
que os Cuidados Paliativos devem ser iniciados pela equipe assistente, juntamente com uma equipe
interdisciplinar. Seguem, no Quando 4, as condi¢des elegiveis para cuidados paliativos.

Quadro 4 - Condi¢des Elegiveis para Cuidados Paliativos

Especialidade Condicoes Elegiveis para Cuidados Paliativos

Oncologia Neoplasias avancadas sem possibilidade curativa, faléncia de multiplas linhas de
tratamento

Cardiologia Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) classe 1V, refrataria ao tratamento,

multiplas internagbes

Pneumologia DPOC estagio GOLD 1V, fibrose pulmonar com oxigenioterapia continua

Neurologia Doenga de Alzheimer avangada, ELA, AVC com sequelas graves, Doenga de
Parkinson em estagio terminal

Nefrologia DRC estagio 5, com recusa ou contraindicagéo de dialise, faléncia dialitica

Hepatologia Cirrose Child-Pugh C, com encefalopatia hepatica recorrente e ascite refrataria

Infectologia AIDS avangada com infec¢des oportunistas recorrentes, pacientes refratarios ao
TARV

Geriatria Fragilidade extrema, sindromes demenciais, caquexia, multiplas comorbidades

Fonte: Protocolos Instituto de Saude e Gestao Hospitalar (ISGH) | Cuidados Paliativos, 2014.

10 SEDAGAO PALIATIVA

A Sedacado Paliativa € um procedimento médico, que consiste no uso de medicamentos que
reduzem o nivel de consciéncia para alivio de um ou mais sintomas refratarios, quando todas as outras
medidas terapéuticas se mostraram ineficazes, em pacientes com doengas avangadas, progressivas e
sem perspectiva de cura (Prado et al., 2018). Seu objetivo ndo é antecipar a morte, mas, sim,
proporcionar conforto e aliviar o sofrimento existencial, fisico e/ou psiquico de forma ética e adequada.

O Conselho Federal de Medicina publicou a Resolugdo n® 1.805/2006, que prevé que, na fase
terminal de enfermidades graves e incuraveis, € permitido ao médico limitar ou suspender o tratamento
que prolongue a vida do doente, garantindo os cuidados necessérios para avaliar os sintomas que levam
ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitando a vontade do paciente ou do seu
representante legal (CRM, 2006). Diante disso, € necessaria uma avaliagao clinica rigorosa, assim como o
planejamento do cuidado, conforme descrito na sequéncia (texto elaborado pela Comissédo de Cuidados
Paliativos do Hospital Santa Cruz).

10.1 AVALIAGAO CLINICA

° Presenga de sintomas refratarios. Exemplo: dispneia, dor intensa, delirio, agitagéao,
hemorragia catastréfica) ndo controlaveis por medidas convencionais;

° Estadiamento clinico de terminalidade com expectativa de vida curta (horas a dias);

° Consentimento do paciente (se possivel) e/ou da familia, com registro no prontuario;

° Respeitar o plano terapéutico individual e as diretivas de vontade.
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10.2 AVALIAGAO E PLANEJAMENTO

° Avaliar e documentar sintomas refratarios;
° Confirmar auséncia de alternativas terapéuticas eficazes;
° Definir objetivos da sedacgéo: leve, intermitente ou continua.

Para saber se a sedacao esta indicada, devemos responder as seguintes perguntas:

1. O paciente apresenta doenga avangada progressiva e irreversivel?

2. O paciente possui indicacdo de cuidados paliativos, com alinhamento de priorizagdo de
medidas de conforto em detrimento de medidas invasivas?

3. O paciente apresenta sintoma/desconforto importante?

4. As causas potencialmente reversiveis para o quadro foram tratadas?

5. A terapia medicamentosa e ndo medicamentosa para controle deste sintoma esta
otimizada?

6. Se todas as respostas forem “sim”, considerar inicio de sedagéao paliativa (ver Figura 1).

Antes de iniciar a sedacao, é fundamental comunicar de forma clara e empatica a indicagao, os
objetivos e os possiveis efeitos da Sedagéo Paliativa ao paciente e/ou a familia. Apds a decisao conjunta
entre a equipe, o paciente e/ou sua familia de seguir com a sedacgdo, é importante que o médico
comunique a equipe assistencial, para que as providéncias necessarias sejam tomadas. Sempre que
possivel, deve-se permitir visitas de familiares ou representantes religiosos, conforme o desejo do paciente
ou da familia. Caso seja o desejo do paciente ou da familia, deve ser avaliado a vinda de menores de
idade, quando se tratar de pessoas de 1° grau (exemplo: filhos e netos), preferencialmente com a
pré-avaliagao do servico de psicologia hospitalar. Também cabe ressaltar que a instituicdo possui um POP
de Visita Animal que também pode ser aplicado, caso este seja desejado pelo enfermo, conforme descrito
no Fluxograma 1, a seguir.

Fluxograma 1 - Fluxograma de Indicagao de Sedag¢ao Paliativa

0 paciente tem doenga avangada ameagadora da vida?

5IM

L

Esta alinhada proposta de cuidados paliativos,
com priorizagdo de medidas de conforto
em detrimento de medidas invasivas?

SIM

0 paciente apresenta sintoma,/desconforto importante?
SIM

As causas potencialmente reversiveis foram tratadas?

5IM

L

0 tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso
para este sintoma esta otimizado?

5IM

Sintoma refratario, considerar sedagdo paliativa

\! 1

Conversar sobre proposta de sedagdo com paciente e Conversar sobre proposta de sedagdo com os demais
familia membros da equipe

+

Se concordantes, iniciar sedacgdo paliativa

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos Hospital Sirio-Libanés, 2020.
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10.3 MEDICAMENTOS E PRESCRIGOES PADROES

10.3.1 PRIMEIRA OPGAO DE MEDICAGAO: INiCIO DA SEDAGAO COM MIDAZOLAM (COM BOMBA
DE INFUSAO CONTINUA):

Quando disponivel bomba de infus&o continua e midazolam parenteral, recomenda-se o seguinte
protocolo para sedagao paliativa:

° Via de administracao: Intravenosa (EV).

° Bélus inicial: 2 mg - 5 mg de midazolam.
Preparo bélus

Quadro 5 - Preparo de Bélus de Midazolam

Apresentacao Diluicdo recomendada Doses correspondentes
1 ampola 1 mg/mL - Amp 5mL Sem diluicdo 2mg=2mL
1 ampola 1 mg/mL - Amp 5mL Sem diluicéo 3mg=3 mL
1 ampola 1 mg/mL - Amp 5mL Sem diluicao 4mg=4 mL
1 ampola 1 mg/mL - Amp 5mL Sem diluicdo 5mg=5 mL

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos Hospital Sirio-Libanés, 2020.

IMPORTANTE:

Usar doses menores em pacientes idosos, com disfungao renal ou caquéticos.

Usar doses maiores em pacientes com uso crénico de benzodiazepinicos, etilismo ou dependéncia
quimica.

° Objetivo do bdlus: alivio rapido do sintoma e inicio eficaz da sedagao.

° Infusdo continua: iniciar imediatamente apds o bélus, com solugdo de midazolam a 1
mg/mL.
10.3.1.1 Preparo da Solugao:

Quadro 6 - Preparo da Solucao de Midazolam

Apresentacao Diluicdo recomendada Volume final Concentragao final

2 ampolas de 50 mg/10 mL + 80 mL de SF 0,9% 100 mL 1 mg/mL

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos Hospital Sirio-Libanés, 2020.

A solugao tem validade de 24 horas. Apds esse periodo, deve ser descartada.
Programar a bomba com velocidade inicial de 1 mL/h (1 mg/h).
eavaliar conforme necessidade:
Se houver desconforto, repetir o bolus inicial e aumentar a infusdo em +1 mL/h.
Repetir o processo de hora em hora até que o paciente atinja conforto.
Apos estabilizagdo do quadro, manter a velocidade constante e espacar as reavaliagdes.
Dose maxima: 20 mg/h.
Se atingir esse limite sem controle adequado dos sintomas, considere associagdo com

® 6 06 060 Jo o

clorpromazina.
10.3.1.2 Titulagdo de dose de Midazolam

10.3.2 Seqgunda op¢ao de medicagao: Clorpromazina



° Caso tenha atingido a dose maxima de midazolam (20 mg/h) associe a clorpromazina.

° Via de administragdo de clorpromazina: Intravenosa.

10.3.2.1 Titulagao de dose Clorpromazina

Fluxograma 2 - Fluxograma de Titulagdo de Dose de Clorpromazina

Administrar clorpromazina 12.5mg

Clorpromazina 12, 5mg 8/ Bhes
Apos Gh paciente g, » Manter observagdo guanto & recorréncia do
confortiwel? desconforto. Se voltar a ficar desconfortavel
seguir com o ajuste de dose.

MAD
£

Repetir dlorpromazina 12,5 mg

Clorpromazina 25 mg 8/8h
Apds Gh paciente =i ' Manter observagdo quanto & recorréncia
confortawel? do desconforto. Se woltar a ficar
desconfortdwvel seguir com ajuste de dose.

MAD

-

Administrar 25 mg de dlorpomazina

Clorprommazina 25 mg 6/6h ow 37,5 mg 8/8Bh

Apdas &Gh pacients — Manter chservacso quanto a recor réncia do

confortawel?® » desconforto. Se woltar a ficar desconfortavel
seguir com ajuste de dose.

MAD

—

Clorpomazina 50 mg 8/ Bhs

Manter clorpromaczina 50 mg 8/8h

Apds Gh paciente S Manter chservacSo quanto a recorréncia do
confortawel? » desconforto. Se woltar a ficar desconfortavel
seguir com ajuste de dose.

MAD

Considerar
fenobarbital

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos Hospital Sirio-Libanés, 2020.

86



87

Fluxograma 3 - Fluxograma de Titulagéo de Dose de Midazolam

Administrar bolus de 2 mg de MIDAZOLAM (HDC ou EV)

!

Iniciar infus&o de MIDAZOLAM em BIC 1 mg/h

ﬁ NAD Confortawvel? Sim j

!

Reavaliar apds uma hora

!

Repetir bolus de 2 mg e aumentar
wvelocidade de infus&o em 1 mg/h

Manter velocidade de infusdo

1

Reavaliar paciente e velocidade de
infus3o diariamente=

= Caso téonico de enfermagem ou familiar sinalize que
o paciente ficou desconfortével antecipar reavaliagdo

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos Hospital Sirio-Libanés, 2020.

10.3.3 TERCEIRA OPGAO DE MEDICAGAO: FENOBARBITAL

Ao iniciar sedagcdo com fenobarbital, sugere-se suspender sedagdo com midazolam e/ ou
clorpromazina, conforme descrito no Manual de Cuidados Paliativos do Hospital Sirio-Libanés (2020).

° Iniciar fenobarbital 12,5 a 25 mg 6/6h.
) Via de administragdo: IV lento.
° Titular a dose até controle de sintomas podendo se chegar até 3 mg/kg/dia

ATENCAO: nzo se deve utilizar opioides com intuito sedativo! Essas medicagdes podem ser

utilizadas para analgesia e controle de dispneia em doses adequadas para cada sintoma. O rebaixamento
de nivel de consciéncia pelo uso de opioides configura quadro de intoxicagdo medicamentosa e nao
sedacgdo paliativa

10.3.4 SEDOANALGESIA COM MORFINA CONFORME INDICAGOES PRECONIZADAS:

Quadro 7 - Sedoanalgesia com Morfina

Indicagéo Dose Inicial (EV Infusdo Continua Diluicdo Padrao Observacgdes
bolus) Recomendada (Protocolo)
Dor intensa 2a5mgEVa 2 a 10 mg/h 30 mgem 50 mL | Titulavel conforme
refrataria cada 2-4h SF 0,9% (0,6 conforto e FR = 8 irpm
mg/mL)
Dispneia 2 mg EV lento, 2a5mg/h 10 mg em 100 mL | Monitorar sinais de
terminal repetir conforme SF 0,9% (0,1 hipoventilacao
resposta mg/mL)
Ansiedade 2 a4 mgEV, titular | 2a 6 mg/h 20mgem 50 mL | Associar midazolam em
associada a dor | conforme SG 5% (0,4 agitacao refratéria
necessidade mg/mL)

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos Hospital Sirio-Libanés, 2020.
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10.4 CONDUTA DIANTE DE SINTOMA DESCOMPENSADO DURANTE A SEDAGAO PALIATIVA:

Diante da persisténcia ou agravamento de sintomas em pacientes sob sedagio paliativa, é
essencial realizar uma avaliagao sistematica. Verifique:

° Se 0 acesso venoso esta pérvio e funcional,;

° A correta programacéo e funcionamento da bomba de infuséo;

° As medicagdes em uso, suas doses e possiveis interagdes;

° A suspensao inadvertida de farmacos que possam causar sindrome de abstinéncia, como
opioides, corticoides ou nicotina;

° A presenca de retencgao urinaria (avaliar possibilidade de bexigoma);

° Fatores externos que possam estar causando desconforto, como fralda molhada, corpo

estranho no leito, ou posicionamento inadequado.
Caso nenhuma dessas causas seja identificada, proceda com a titulagdo da dose sedativa
conforme protocolo.

10.5 CUIDADOS APOS O INiCIO DA SEDAGAO PALIATIVA:

° Registro em prontuario: anotar de forma detalhada a hora de inicio da sedacao, indicagdo
clinica, informacgdes fornecidas ao paciente e/ou familiares e todas as reavaliagdes realizadas.
° Monitoramento clinico: realizar reavaliagbes frequentes até o controle adequado dos

sintomas. ApoOs estabilizacdo, manter ao menos uma avaliagdo médica diaria e uma avaliagdo de
enfermagem por turno (manha, tarde e noite).
° Controle urinario: Se houver retengao urinaria (bexigoma), realizar sondagem vesical de
alivio. Caso haja necessidade de mais de duas sondagens ao dia, considerar a passagem de
sonda vesical de cuidados gerais de enfermagem.

° Realizar hidratagdo da pele e mudangas de decubito;

° Garantir protegao ocular;

° Manter o paciente sempre limpo, seco e confortavel,

° Realizar higiene oral e trocas de fralda conforme necessidade;

. Sinais vitais: Podem ser aferidos com menor frequéncia, entre 2 a 3 vezes ao dia. Quando

o paciente estiver em fase ativa de morte, a verificagéo rigorosa deixa de ser necessaria;

° E essencial que a equipe, especialmente a enfermagem, explique a familia os sinais que

indicam a progressao da doencga e a proximidade da morte;

° Informar que a nao verificagdo continua dos sinais vitais ndo significa abandono, mas sim

respeito ao conforto do paciente;

) Se houver sinais de desconforto (geméncia, facies de dor, respiragao irregular), os sinais

vitais devem ser monitorados para investigacdo adequada;

° Avaliagdo do conforto: Priorizar a observagéo clinica, considerando padréo respiratorio,

presenca de geméncia, agitacao e expressao facial;

° Para monitorar nivel de agitacdo/sedacdo, utilizar a Escala RASS (Richmond

Agitation-Sedation Scale) conforme protocolo institucional.

° Suspenséao de procedimentos desnecessarios:

° Suspender a afericdo horaria da glicemia capilar por causar desconforto e ndo ter
beneficio clinico no fim de vida.

° Orientar e acolher a familia quanto a essa decisao.

° Apoio multiprofissional: acompanhar e acolher familiares durante todo o processo,

oferecendo explicagdes sobre as medidas adotadas, sinais clinicos esperados, orientagdes sobre o
processo de morte e aspectos praticos relacionados ao 6bito.

° Visitas e despedidas: estimular visitas de familiares e amigos, respeitando o desejo do
paciente e da familia. Quando possivel, flexibilizar horarios de visita para favorecer momentos de
despedida, de forma organizada e respeitosa.

10.6 CONDUTAS CLINICAS NOS ULTIMOS DIAS DE VIDA

° Jejum e alimentacdo: nos dias finais de vida, a oferta de dieta deve ocorrer apenas se for
desejo do paciente e ele apresentar nivel de consciéncia adequado, sendo considerada uma dieta de
conforto. Nao ha beneficio clinico em insistir no fornecimento caldrico, e a auséncia de alimentagédo nao
acelera o processo de morte. A introducdo de dieta enteral por sonda nasoenteral (SNE) ndo é
recomendada nesse contexto. Mesmo em pacientes que ja utilizam SNE ou gastrostomia, é indicado
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considerar a suspensao ou reducdo da dieta, devido ao risco de gastroparesia, que pode provocar
nauseas, distensao abdominal e aumentar o risco de broncoaspiragéao.

° Hidratac&o: deve-se evitar a hiper-hidratacdo. Volumes excessivos de fluidos intravenosos
podem causar desconforto respiratério, anasarca e nao trazem beneficios em prolongar a sobrevida.
Recomenda-se limitar a administracdo de soro a volumes entre 500 e 1000 mL por 24 horas, conforme
tolerancia e conforto do paciente.

° Prescricdo medicamentosa: a terapéutica deve focar exclusivamente em medicacbes para
alivio de sintomas, como analgésicos, antipiréticos, antieméticos e outros farmacos sintomaticos.
° Anticonvulsivantes: devem ser mantidos em pacientes com historico de crises. Quando a

via oral ndo for mais viavel, considerar alternativas como fenitoina endovenosa ou fenobarbital via EV ou
hipodermdclise.

° Suspensido _de medicacdes profilaticas: medicacdes com finalidade preventiva, como
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios (AAS), estatinas e outros, devem ser descontinuadas devido
a auséncia de beneficio em curto prazo e a priorizagdo do conforto (CHERNY, 2014).

° Oxigenoterapia: o oxigénio deve ser ofertado apenas a pacientes com hipoxemia
associada a desconforto respiratério. No contexto de terminalidade, o sintoma de dispneia deve ser o
principal critério para intervencdo, mais relevante do que os valores de saturagdo. Ventilagdo ndo invasiva
(VNI) ndo estd indicada em pacientes sedados.

° Exames laboratoriais e controle glicémico: coletas de exames de rotina e afericdes
frequentes de glicemia capilar devem ser suspensas, exceto em casos muito especificos. E fundamental
alinhar com a familia sobre a interrupcdo desses procedimentos, reforcando o foco em conforto e
dignidade.

ATENGAO: o objetivo principal da sedagao paliativa é o controle adequado dos sintomas, e ndo
da sedagédo profunda. Por exemplo, se a indicacdo for para alivio da dispneia e a dose inicial ira
proporcionar conforto respiratério, mesmo que o paciente permanega consciente, ndo ha necessidade de
aumentar a dose. Embora essa resposta clinica ndo seja a mais comum, é possivel e aceitavel.

IMPORTANTE:
A sedacao paliativa € uma estratégia terapéutica indicada para o alivio do sofrimento em pacientes
que apresentam sintomas refratarios, ndo responsivos as demais medidas convencionais.

° Nem todos os pacientes na fase final da vida precisam deste recurso - sua indicagédo deve
ser individualizada.

° O foco da sedagdo é o controle de sintomas intensos e refratarios, como dor, dispneia,
agitagéo ou delirio.

° As doses devem ser cuidadosamente tituladas de forma progressiva, com monitoramento
clinico continuo.

° A decisdo deve ser compartilhada com o paciente (quando possivel) e/ou familiares e

registrada, de forma clara, no prontuario.
11 ASPECTOS LEGAIS E ETICOS

Durante a formacdo na area da saude, na maioria das vezes, os futuros trabalhadores nédo
aprendem a reconhecer a morte como algo natural e inevitavel, o que acaba por induzir a adogéo de
tratamentos e procedimentos que geram sofrimento e angustia a pacientes em fim de vida (Affonseca et
al., 2020). Sendo assim, diversas situagdes cotidianas levam os profissionais de saude a refletir e retomar
principios éticos e impasses juridicos para realizar suas agdes € amparar suas condutas.

Como uma estrutura para a assisténcia desses pacientes, tem-se os principios da ética biomédica:
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, sendo que a maioria dos dilemas éticos acontecem
quando surgem tensdes entre eles (Beauchamp; Childress, 2019). Dessa forma, os profissionais de CP
devem voltar sua pratica ao acompanhamento do paciente durante o curso da sua doenga, buscando o
alivio da dor e do sofrimento e a manuteng&o da sua dignidade (Silva; Amaral; Malaguetti, 2019).

Apesar de o Brasil ainda ndo possuir uma politica nacional de saude em CP, alguns referenciais
normativos importantes podem ser consultados para a protegdo legal desses pacientes (Castilho; Silva;
Pinto, 2021). A Constituicdo Federal de 1988 (Brasil, 1988) ja traz, em seu artigo 5°, que “ninguém sera
submetido a tortura nem a tratamento desumano ou degradante”. Sendo assim, manter um paciente “vivo”
fazendo uso de tratamentos futeis e dolorosos para tal, além de ndo o beneficiar, ainda esta ferindo a
Constituigao.

A Resolugdo n® 1805/2006 do Conselho Federal de Medicina (CFM) também da suporte
suspensao de tratamentos futeis, elucidando que, em fase terminal de doengas graves ou incuraveis,

o o
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permitido ao médico limitar ou suspender tratamentos ou procedimentos que prolonguem a vida do
doente, garantindo-lhes uma assisténcia integral e a preservagédo da sua autonomia (CFM, 2006).

Destaca-se, também, a Resolugdo n° 1.995/2015, que dispde sobre as Diretivas Antecipadas de
Vontade (DAV) dos pacientes. A Resolugdo descreve o conjunto de desejos prévios e expressamente
manifestados pelo mesmo sobre cuidados e tratamentos que quer ou nao receber no momento em que
estiver incapacitado de manifestar, livre e autonomamente, sua vontade (CFM, 2015).

As Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) estdo disponiveis e podem ser acessadas nos
documentos publicos, no sistema SoulMV, no repositério da COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E
TERMINALIDADE.

Ainda, com o objetivo de ndo promover tratamentos futeis e obstinados aos pacientes, o Conselho
Federal de Medicina traz a Resolugao n° 2.156/2016, que estabelece critérios de admisséo e alta em
unidade de terapia intensiva. Para tanto, considera que, nos casos de doengas graves ou incuraveis, deve
0 médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis, levando sempre em consideragdo a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal (CFM, 2016).

Equivocos conceituais podem criar a crenga de que a pratica de CP leva a problemas juridicos e
criminais. Entretanto, a qualidade técnica, os aspectos cronolégicos e o detalhamento das informacdes
contidas no prontuario do paciente sdo fundamentais para qualquer tipo de averiguacao, sindicancia ou
processo que possam vir a ocorrer. Dessa forma, ndo cabe a Justiga apontar uma pratica e decidir por sua
ilegalidade, sem avaliar a circunstancia e os elementos de cada situagéo (Castilho; Silva; Pinto, 2021).

Por fim, é valido destacar que um elemento extremamente importante no que diz respeito as
questdes éticas e juridicas € a comunicagéo, sendo a informagédo capaz de promover a capacidade de
identificacdo de alternativas e escolhas. Lembrando que o desejo do paciente ou representante legal
indicado deve sempre ser levado em consideragado na tomada de decisao, porém, a decisao técnica sobre
as condutas é do profissional de saude (Castilho; Silva; Pinto, 2021).

12 E AGORA, COMO CUIDAR DESTE PACIENTE E DE SUA FAMILIA?

O ato de comunicar vem do latim communicare, significando “tornar comum” e pressupondo atingir
compreensao e entendimento entre as partes envolvidas. Ao comunicar noticias dificeis, as informagdes
podem frustrar ou modificar negativamente as expectativas do paciente e/ou do familiar, gerando uma
transformagéo no curso de vida do paciente ou de seu familiar (Cavalcante et al., 2022). Assim, acarreta
uma vasta valéncia emocional, com potencial para modificar a vida e as perspectivas do sujeito. Ocorrem
na perda de um familiar a amputacdo de membros, diagndsticos de doengas degenerativas e incuraveis,
cancer, HIV, entre outros (Camargo et al., 2019).

Comunicar ao paciente informagbes acerca de seu quadro clinico e da progresséo de sua doenca
representa um investimento em oportunidades de reflexdes e finalizagdo de situagdes inacabadas para o
mesmo. Todavia, € importante reconhecer, desde o inicio do processo, qual a vontade do paciente quanto
ao recebimento de informagdes. Nas situagdes em que o mesmo manifesta que prefere ndo as receber,
deve-se identificar um familiar ou responsavel para esclarecimentos (Borges; Junior, 2014).

Desta forma, durante a comunicagdo acerca do quadro clinico e possiveis desfechos, cabe-se
ressaltar que é de suma importancia seguir as orientagbes que estdo dispostas no POP de comunicacao
de mas noticias. O material pode ser acessado no sistema SoulMV, no repositério da MEDICOS.

Cuidados paliativos exigem uma abordagem multiprofissional, focada no controle de sintomas (dor,
falta de ar), no suporte emocional e espiritual € na comunicagéo clara com paciente e familia. O objetivo é
proporcionar qualidade de vida, alivio do sofrimento, respeito a autonomia e dignidade até o fim,
estendendo o apoio aos familiares durante o luto (ANCP, 2012).

Dessa forma, a comunicagdo torna-se uma importante ferramenta na relagao interpessoal,
principalmente quanto a atencao a pacientes em cuidados paliativos e de seus familiares. Nesta esteira,
parar e ouvir € necessario para que seja estabelecida a confianga entre a triade paciente-familiar-equipe.

Antes de todas as técnicas e nossa bagagem profissional, devemos olhar para este paciente e sua
familia de forma unica e singular. Acolher suas demandas e validar seus desejos tornam-se aliados
importantes para a vinculagao e a relagao de confianca entre a triade paciente-familia-equipe.

Lembre-se: "Conhega todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao tocar uma alma
humana, seja apenas outra alma humana" (Carl Jung).
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ANEXO A - AVALIAGAO INICIAL DO PACIENTE - CUIDADOS PALIATIVOS

FORMULARIO
AVALIAGAO INICIAL DO PACIENTE - CUIDADOS PALIATIVOS
COD. DOCUMENTO: FRM.8.07.26.001
Cres VERSAO: 000
SETOR: COMISSOES - COMISSADO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE

IDENTIFICACAQO DO PACIENTE

MNome: Identidade de Gé&nero:
Data de Mascimento: ldade:

Atendimento: Data Internacao:

ClD: Alall eito:

DADOS BIOGRAFICOS |

Forma que gosta de ser chamado:

Estado marital, filhos e netos:

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

Local de nascimento:

Regido de moradia:

Com quem mora:

Quem cuida a maior parte do tempo:

Religido e crengas:

O que gosta de fazer:

O que sabe sobre sua doenca:

O que deseja saber sobre a sua doenga:

Como deseja ser cuidado frente seu processo de adoecimento

PREFERENCIAS ALIMENTARES:
Consegue se alimentar:

O que gostaria (ou deseja) comer:

CRONOLOGIA DA DOENCA ATUAL E TRATAMENTOS REALIZADOS

Registro da doen¢a de base, com a época (més e ano) do diagndstico e tratamento realizado na mesma
época:

Exame fisico e exame complementar:

Consulta com especialista:

Plano Terapéutico:

Plano de Cuidados:




ANEXO B - ESCALA DE RESULTADOS OU DESEMPENHO DE KARNOFSKY (KPS)

FORMULARIO

ESCALA DE RESULTADOS OU DESEMPENHO DE KARNOFSKY - KPS

COD. DOCUMENTO: FRM.8.07.26.003

VERSAO: 000

SETOR: COMISSOES - COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMIMALIDADE

A escala de resultados ou desempenho de Karnofsky classifica os pacientes de acordo com o grau de
suas inaptidoes ou deficiéncias funcionais. Pode ser ulilizada para comparar a efetividade de diferentes
terapias e para permitir o prognostico de pacientes individuais.

100 | Moermal; nenhuma queixa;
nenhuma evidéncia de doenga.
Apto para atividades normais e 90 Capacitado para atividades Indicagao precoce de
trabalho; nenhum cuidada normais, pequenos sinais e assisténcia de
especial & necessario sintomas. cuidados paliativos
80 Atividade normal com esforgo.
Alguns sinais e sintomas de
doenga.
70 Cuidados para si, incapaz de
seguir com atividades normais
Inapto para o trabalho; apto para ou trabalho ativo.
viver em casa e cuidar de muitas
de suas necessidades, as 60 Requer ajuda occasional, porém Indicacdo de cuidados
quantidades de assisténcia e aplo a cuidar de muitas de suas paliativos
suporte necessarios s3o bastante necessidades pessoais.
variaveis.
50 Requer ajuda consideravel e
frequente assisténcia meédica ou
especializada.
40 Incapacitado; requer cuidado
especial e assisténcia.
30 Severamente incapacitado;
admissao hospitalar & indicada,
Inapto para cuidar de si mesmo; mas a morte ndo & iminente.
requer cuidados hospitalares ou
equivalentes especializado; 20 Muito doente; a admissao Terminalidade
doenca pode estar progredindo hospitalar € necessaria,
rapidamente. necessitando de terapia e
cuidados intensivos.
10 Moribundo; processo de
fatalidade progredindo
rapidamente.
0 Morte

Fonte: Karnofsky.

* Colunas 1 e 4. adaptadas para melhor compreens&o da equipe.
** Escores consta no Manuwal de Cuidados Paliativos efou Terminalidade.
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ANEXO C - ESCALA PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS)

FORMULARIO
ESCALA PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS)

COD. DOCUMENTO: FRM.B.07.26.004

e | VERSAOQ: 000

SETOR: COMISSOES - COMISSAD DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE

O PPS pode ser utiizado como instrumento de comunicagio, descrevendo rapidamente o estado funcional
atual do paciente. E util como critéric de avaliacéo da capacidade de trabalho e tem wvalor progndstico,
qguando associada a outros sintomas como edema, delirium, dispnéia e caguexia.

Paciente: Data de Mascimento:
Preenchido por: Data:
% Deambulagio Atividade & evidéncia Autocuidado Ingesta Mivel de
da doenca consciéncia
100 Completa Mormal: sem evidéncia de Completo Mormal Caompleta
doanga
a0 Completa Mormal: alguma evidéncia Completo Mormal Caompleta
de doenga
a0 Completa Com esforga: alguma Completo Maormal ou reduzida Caompleta
avidéncia de doenca
70 Reduzida Incapaz para o trabalho: Completo Maormal ou reduzida Caompleta
alguma evidéncia de
doanga
60 Reduzida Incapaz para hobbigs ou Assisléncia Mormal ou reduzida Periedos de
trabalho doméstico: ocasional confusdo ou
doenca significativa campleta
50 Maior parte do lempo Incapacitlado para Assisléncia Marmal ou reduzida Pericdos de
senlada ou acamado qualquer trabalha, considerdavel confusSa ou
doanca axlensa completa
40 Maior parte do lempo Incapacitlado para Aszsisténcia quase | Mormal ou reduzida Pericdos de
acamada qualquer trabalha, completa confusdo ou
doanca exlensa completa
30 Totalmente acamado Incapacitado para Dependéncia Reduzida Pericdos de
qualkquer frabalho, completa confus3o ou
doanca axlensa complata
20 Totalmente acamado Incapacitado para Dependéncia Ingestdo limitada 4 Pericdos de
qualquer trabalha, completa colheradas confus3a ou
doeanca axlensa completa
10 Tatalmente acamado Incapacitado para Depeandéncia Cuidados com a Confuso ou em coma
qualquer trabalha, completa boca
doanca axlensa
Ju] Morte

Fonte: PPS na versdo brasileira. Descrilo por Anderson et al., 1996

" @sla escala também & utilizada para disparar o Protocolo de Cuidados Paliativos efou Terminalidade
** Escares consta no Manual de Cuidades Paliativos efou Terminalidade.
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ANEXO D - ESCALA DE AVALIAGAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS-R)

FORMULARIO

ESCALA DE AVALIAGAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS-r)

COD. DOCUMENTO: FRM.8.07.26.002

o |VERSAO: 000

SETOR: COMISSOES - COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE

Escala de Avaliagio de Sintomas de Edmonton (ESAS-r) € uma escala que possibilita que profissionais da
saude conhegam os sintomas apresentados pelos pacientes para que possam planejar intervengdes

especificas e individualizadas.

Paciente: Data de Nascimento:

Preenchido por: Data:

Avaliagao de sintomas

Por favor, circule o nimero que melhor descreve como vocé esta se sentindo agora.

Sem Dor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Pior dor possivel

Sem Cansacgo 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Cansaco = falta de energia

Pior cansago possivel

Sem Sonoléncia 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Sonoléncia = sentir-se com sono

Picr sonoléncia possivel

Sem Mausea 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior nausea possivel
Com Apetite 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior falta de apetite possivel
Sem Falta de Ar 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior falta de ar possivel
Sem Depressao 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior depressao possivel

Depressao = sentir-se triste

Sem Ansiedade 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Ansiedade = sentir-se nervoso

Pior ansiedade possivel

Com Bem-Estar 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Bem-estar / Mal-estar = como vocé se sente em geral

Pior mal-estar possivel

Sem 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Outro Problema (por exemplo, constipagdo)

Pior possivel

Fonte: ESAS-r na versao brasileira. Porto Alegre, RS, 2011.
** Escores consta no Manual de Cuidados Paliativos efou Temminalidade.
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ANEXO E - DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE (DAV)

TERMO
DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE (DAV)

COD. DOCUMENTO: TER.B.07.26.001

e | VERSAQ: 000

SETOR: COMISSOES - COMISSAO DE CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE

Eu, .
nascido{a) em . portador(a) do CPF n® em
pleno gozo de minhas faculdades mentais e de forma livre, consciente e esclarecida. venho por meio deste
documento expressar minha vontade em relagio aos cuidados e tratamentos de salde, nos casos em gue
nac ha possibilidade curativa, com diagndstico clinico de terminalidade de vida, declaro, nos termos da
Resolugdo CFM n® 1.995/2012 que dispde sobre as diretivas antecipadas da vontade dos pacientes, a
decisdo pelos procedimentos gue aliviam ou reduzam a dor ou gqualquer outre sintoma que me aflija, sem o
prolongamento artificial da minha vida. Este documento tem por objetive registrar minhas escolhas e
preferéncias para situagdes em gue eu esieja acometido{a) por enfermidade grave, incuravel e/ou em fase
terminal, ou outra condigdo clinica em que nd&o possa exprimir minha vontade de forma autdnoma. Desejo,
com esta DAV, orientar a equipe de salde, familiares e representantes legais quanto as condutas que
devem nortear meu cuidado, respeitando minha dignidade, autonomia e valores pessoais, expressado o
meu desejo ou ndo desejo receber, caso me encontre em situacgdo clinica que me incapacite de manifestar
minhas decisdes futuramente.

1. DO TRATAMENTOS QUE RECUSO RECEBER

Caso me encontre em situagio irreversivel ou terminal, sem perspectiva de recuperacdo ou melhora, & em
sofrimento, recuso expressamente:

{ ) Reanimacao cardiopulmonar (RCP), em caso de parada cardiorrespiratdria imeversivel;

() Ventilagio mecanica invasiva prolongada, quando n&o houver expectativa de recuperagdo funcional,

{ ) Dialise ou hemodialise, se indicadas apenas para prolongar o processo de morte;

() Mutrigéo ou hidratagao artificial. quando ndo contribuirem para melhora clinica ou conforto;

{ ) Uso de medicamentos com o Unico objetive de prolongar artificialmente a vida, sem alivio efetivo do
sofrimento.

OUTRAS:

Obs.: Campos podem ser modificados, conforme o desejo do paciente.

2. DO TRATAMENTOS E CUIDADOS QUE DESEJO RECEBER

Independentemente do meu prognastico, solicito expressamente:

{ ) Cuidados paliativos que visem o controle da dor, do sofrimento e dos sintormas, como falta de ar,
nauseas, ansiedade e angustia;

{ ) Suporte psicolégico e espiritual, conforme minha fé e crencas;

() Preservagdo da minha dignidade, privacidade e conforto;

{ ) Acolhimento humanizado &4 minha familia e pesscas proximas;

{ ) Possibilidade de permanecer em ambiente tranquilo e com presenca de entes queridos, sempre que

possivel.
OUTROS:

Obs.: Campos podem ser modificados, conforme o desejo do paciente.
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3. NOMEAGCAD DE REPRESENTANTE
MNomelo como representante legal para cumprir estas diretivas & tomada de decisSes em qualguer
siluacao Nnao prevista, relacionadas 4 minha salde, caso eu esteja incapacitado{a) de fazé-lo:

MNome:

Grau de parentesco:
CPF:

Contato:

Ma auséncla deste(a) represantante, reconhado coma substituto{a):
MNome:

Grau de parentesco:
CPF:

Contato:

4. DISPOSICOES FINAIS
= Aulornzo que este documentos seja incluido em meu prontuano médico @ compartilado com  os
profissionals da equipe de sadde que me assistirem durante o processo.
- Reconheco que esta DAV poderd ser revista ou revogada a gqualquer momento por mim, enquanto
au estiver eam plena capacidade de decisdo.
« Eximo a instituicdo de sadde, médicos e equipe muliprofissional gue me atenderam de loda a
responsabilidade civil @ penal que possam acarretar por seguirem aos termos desta declaragao.

Local e Data: . de de 20 .

Assinatura:

MNome completo:

Testemunhas:
1. Nome:
CPF:

Assinatura:

2. Nome:
CPF:

Assinatura:

ASSOCLACAD PFRO-ENSINDG EM SANTA CRUZ DO SUL - HOSPITAL SANTA CRUZ

D72 - & ruz da Sul RS
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ANEXO A — Parecer Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de Santa Cruz do
Sul (Unisc)

UNISC - UNIVERSIDADE DE Plataforma
SANTA CRUZ DO SUL 291'01“

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A PERSPECTIVA DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E FAMILIARES DE
PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE NO AMBIENTE
HOSPITALAR

Pesquisador: SUELEN MACHADO DE FREITAS

Versao: 1

CAAE: 88036725.8.0000.5343

Instituicao Proponente: Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC

DADOS DO COMPROVANTE

Numero do Comprovante: 043137/2025

Patrocionador Principal: Financiamento Préprio

Informamos que o projeto A PERSPECTIVA DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E FAMILIARES
DE PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE NO AMBIENTE HOSPITALAR que
tem como pesquisador responsavel SUELEN MACHADO DE FREITAS, foi recebido para analise ética no
CEP UNISC - Universidade de Santa Cruz do Sul em 22/04/2025 as 17:11.

Enderego: Av_Independéncia, n® 2293 -Bloco 13, sala 1306

Bairro: Universitario CEP: 96.815-900

UF: RS Municipio: SANTA CRUZ DO SUL

Telefone: (51)3717-7680 E-mail: cep@unisc.br



ANEXO B - Parecer da Secretaria de Ensino e Pesquisa (SEP) do Hospital Santa Cruz

Hospital Santa

(HSC)

7 Cruz

Santa Cruz do Sul, 20 de margo de 2025.

Prezados Senhores,

Declaramos para os devidos fins, conhecer o protocolo de pesquisa intitulado “A
PERSPECTIVA DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E FAMILIARES DE
PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE NO
AMBIENTE HOSPITALAR” desenvolvido pela Psicéloga do Programa de Pos-
Graduagdo Mestrado Profissional em Psicologia, Suelen Machado de Freitas, sob
supervisio da orientadora, Prof.* Dra. Silvia Virginia Coutinho Areosabem como os
objetivos e a metodologia do estudo proposto. Salientamos que publica¢des acerca dos
dados obtidos no referido estudo devem ser previamente submetidos a analise da
Instituig¢éo.

Afirmamos concordar com o parecer ético consubstanciado que serd emitido
pelo CEP da instituigo proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas
Brasileiras, em especial a Resolugio CNS 466/12. Esta instituigio esta ciente de suas
co-responsabilidades como institui¢8o co-participante do presente projeto de pesquisa,
e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa

nela recrutados.

Atencnosampnte

arOf erv
COREN{RE q’f: P .O,F

Enf.* Caroline Cervo
Coordenadora de Enfermagem /HSC

/ /\@%Clr ¢ /ZCU-"?W 0T
f g/ Prof.” Pr." Giana Diésel Se]fastiany
Diretora de Ensino e Pesquisa/ HSC

ASSOCIACAO PRO-ENSINO EM SANTA CRUZ DO SUL - APESC

Rua Fernando Abott, 174 - 96.810-072 - Santa Cruz do Sul - RS - Fone/Fax: (51) 3713-7400 - www.hospitalstacruz.com.br -

hsc@unisc.br
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ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Familiar

Prezado(a) senhor(a),

Vocé estd sendo convidado/a para participar como voluntario da pesquisa intitulada, vinculado ao
Programa de Pos Graduagao e Mestrado Profissional em Psicologia, da Universidade de Santa Cruz
do Sul - UNISC. A pesquisadora responsavel por esta pesquisa ¢ Suelen Machado de Freitas, que
poderd ser contatada a qualquer tempo através do numero (51) 9 9712-1021 e do e-mail
psicosuelenfreitas@gmail.com e orientada pela Professora Doutora Silvia Virginia Coutinho
Areosa.

Sua participacao ¢ possivel pois atende aos critérios de inclusdo previstos na pesquisa, 0s quais sao:
ser intitulado como principal cuidador e os pacientes deverdo estar internados na Unidade de
internacdo Ala S3o Francisco. Seu envolvimento consiste em participar de uma entrevista
semiestruturada ministrada pela pesquisadora, que ocorrera de forma individual, em sala reservada
e em boas condigdes, assegurando o conforto e o sigilo necessario ao participante. A entrevista sera
realizada de marco a abril de 2025, com duracdo média de uma hora por participante, para cada
entrevista. As entrevistas ocorreram nas dependéncias do Hospital Santa Cruz / RS.

Nessa condi¢do, ¢ possivel que alguns desconfortos acontegam, como incompreensdo do quadro
clinico do paciente, angustia frente processo de luto antecipatdrio e sofrimento psiquico do familiar
em relagdo ao quadro atual paciente. Os riscos/desconfortos, se ocorrerem, serdo minimizados da
seguinte forma: se durante a participacdo nesta pesquisa, seja identificado algum tipo de
desconforto ou sofrimento psiquico, serd acolhido por esta pesquisadora, através de atendimento
psicoldgico. Por outro lado, a sua participagdo trard beneficios, como identificar como as
terminologias dos cuidados paliativos e terminalidade estdo sendo transmitidas da equipe
multiprofissional para os familiares de pacientes que se encontram internados e a partir disso criar
estratégias com a equipe para afinar a relagdo dialogica entre a triade paciente - equipe - familiar
evitando possiveis ruidos na comunicagao.

Para sua participacdo nessa pesquisa vocé ndo tera nenhuma despesa com transporte, alimentagao,
exames, materiais a serem utilizados ou despesas de qualquer natureza. Ao final da pesquisa vocé
terd acesso aos resultados através da divulgacdo dos resultados nas redes sociais e site da
instituicdo. Desta forma, a pesquisadora entrard em contato com os participantes, informando que
os resultados ja se encontram disponiveis para acesso € em quais canais de comunicagao.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  eu,

RG ou CPF
declaro que autorizo a minha participagdo neste projeto de
pesquisa, pois fui informado/a, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de
constrangimento e coer¢do, dos objetivos, da justificativa e dos procedimentos que serei submetido,
dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das alternativas as quais poderia ser submetido,
todos acima listados. Ademais, declaro que, quando for o caso, autorizo a utilizacdo de minha
imagem e voz de forma gratuita pelo pesquisador, em quaisquer meios de comunicagao, para fins de
publicacdo e divulgacdo da pesquisa, desde que eu nao possa ser identificado através desses
instrumentos (imagem e voz).

Fui, igualmente, informado/a:


mailto:psicosuelenfreitas@gmail.com
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a) da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida acerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

b) da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuacdo de meu cuidado e tratamento;

c¢) da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as
informacgdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de
pesquisa;

d) do compromisso de proporcionar informacgdo atualizada obtida durante o estudo; ainda que esta
possa afetar a minha vontade em continuar participando.

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntério da
pesquisa ou seu representante legal e outra com a pesquisadora responsavel.

O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciagdo do projeto pode ser consultado, para
fins de esclarecimento, através do seguinte endereco: Av. Independéncia, 2293, Bloco 13 - Sala
1306; ou pelo telefone (51) 3717-7680; ou pelo e-mail cep@unisc.br

Local:

Data:

Nome e assinatura do voluntario Suelen Machado de Freitas
Responsavel pela apresentagdo deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido
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ANEXO D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Equipe

Prezado(a) senhor(a),

Vocé estd sendo convidado/a para participar como voluntario da pesquisa intitulada “A
PERSPECTIVA DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E FAMILIARES DE PACIENTES
EM CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINALIDADE NO AMBIENTE HOSPITALAR”,
vinculado ao Programa de Pos Graduagdo e Mestrado Profissional em Psicologia, da Universidade
de Santa Cruz do Sul - UNISC. A pesquisadora responsavel por esta pesquisa ¢ Suelen Machado de
Freitas, que podera ser contatada a qualquer tempo através do nimero (51) 9 9712-1021 e do e-mail
psicosuelenfreitas@gmail.com e orientada pela Professora Doutora Silvia Virginia Coutinho
Areosa.

Sua participagdo ¢ possivel pois vocé atende aos critérios de inclusdo previstos na pesquisa, 0s
quais sdo: fazer parte da equipe multiprofissional assistencial (assistentes sociais, enfermeiros,
farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, nutricionistas, psicologos e técnicos de
enfermagem), incluindo a equipe técnica e residentes multiprofissionais e residentes médicos. Os
participantes deverdo atuar na Unidade de Internagdo Ala Sao Francisco (ASF), com tempo minimo
de institui¢do de um ano. Sua participagdo consiste em participar de roda de conversa. A primeira
fase sera convidar os profissionais que atenderem os critérios de inclusdo citados a cima, aos que
aceitarem, sera coletado a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, sera
encaminhado por e-mail o link do Google Forms com o questionario fechado relacionado a dados
sociodemograficos como idade, sexo, area de atuacdo, tempo de atuagdo, tempo de hospital e se ja
atuou com pacientes em Cuidados Paliativos e Terminalidade e por fim, serd feito o agendamento
da roda de conversa. As rodas de conversa serdao divididas em trés encontros, primeiro encontro sera
realizado a explanagdo sobre a pesquisa e aplicacdo do questiondrio aberto sobre compreensao dos
profissionais acerca dos cuidados paliativos e terminalidade. Neste encontro serdo elencados as
tematicas, a partir das entrevistas com familiares, para discussao e aprofundamento da investigagao.
Também sera proporcionado um espago de fala e escuta, onde os participantes irdo trazer questoes
relacionadas ao uso das terminologias, o tipo de cuidado prestado ao paciente nesta fase e os
impactos percebidos pela equipe multidisciplinar na assisténcia ao paciente em cuidados paliativos
e terminalidade. O segundo encontro serd para apresentagao do produto técnico. No encontro de
fechamento, sera realizado a reaplicagdo do questionario aberto sobre compreensao dos
profissionais acerca dos cuidados paliativos e terminalidade e avaliagdo dos profissionais do
produto técnico. A roda de conversa sera no formato de grupos, em sala reservada € em boas
condicdes, assegurando o conforto e o sigilo necessario aos participantes. Sera realizada de
setembro a novembro de 2025, com duracao média de uma hora. As rodas de conversas ocorrerao
nas dependéncias do Hospital Santa Cruz / RS.

Nessa condic¢do, ¢ possivel que alguns desconfortos aconte¢am, visto que ao falar sobre os cuidados
paliativos e terminalidade, pode causar aos participantes algum desconforto frente as discussdes
durante as rodas de conversa. Os riscos/desconfortos, se ocorrerem, serdo minimizados da seguinte
forma: sera realizado acolhimento psicologico, individual, pela psicdloga entrevistadora.

Para sua participagdo nessa pesquisa voc€ nao terd nenhuma despesa com transporte, alimentagao,
exames, materiais a serem utilizados ou despesas de qualquer natureza. Ao final da pesquisa vocé
terd acesso aos resultados através de encontros, que ocorrerdo nos quatro turnos, em formato de
roda de conversa, onde serdo debatidos os resultados da pesquisa bem como apresentagdo do
produto técnico.


mailto:psicosuelenfreitas@gmail.com

105

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  eu,
RG ou CPF declaro

que autorizo a minha participacao neste projeto de pesquisa, pois fui informado/a, de forma clara e
detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e coercdo, dos objetivos, da justificativa e
dos procedimentos que serei submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das
alternativas as quais poderia ser submetido, todos acima listados. Ademais, declaro que, quando for
0 caso, autorizo a utilizacdo de minha imagem e voz de forma gratuita pelo pesquisador, em
quaisquer meios de comunicacgdo, para fins de publicagdo e divulgacdo da pesquisa, desde que eu
nao possa ser identificado através desses instrumentos (imagem € voz).

Fui, igualmente, informado/a:

a) da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida acerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

b) da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuag@o de meu cuidado e tratamento;

c¢) da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as
informagdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de
pesquisa;

d) do compromisso de proporcionar informagdo atualizada obtida durante o estudo; ainda que esta
possa afetar a minha vontade em continuar participando.

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntério da
pesquisa ou seu representante legal e outra com a pesquisadora responsavel.

O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciagdo do projeto pode ser consultado, para
fins de esclarecimento, através do seguinte endereco: Av. Independéncia, 2293, Bloco 13 - Sala
1306; ou pelo telefone (51) 3717-7680; ou pelo e-mail cep@unisc.br

Local:

Data:

Nome e assinatura do voluntario Suelen Machado de Freitas
Responsavel pela apresentagao deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido
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