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Reaumo:

A presente comunicagao visa apresentar alguns resultados preliminares do projeto
de investigagdo socioldgica “Construindo caminhos para a morte: uma analise de
quotidianos de trabalho em cuidados paliativos”, financiado pela Fundagdo para a
Ciéncia e Tecnologia. Partindo analiticamente da sociologia interaccionista de
Barney Glaser e Anselm Strauss e da sociologia pragmatica de Luc Boltanski e
Laurent Thévenot, procurar-se-a analisar como é que os profissionais em cuidados
paliativos lidam no seu quotidiano com uma complexidade de situagdes especificas
e que tipos de arranjos constroem com vista promoverem o conforto durante a
trajetdria de final de vida dos doentes.
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Abatract: This communication aims to present some preliminary results of the
project of sociological research “Building pathways to death: an analysis of
everyday work in palliative care”, financed by the Portuguese Foundation for
Science and Technology. Departing analytically from Barney Glaser and Anselm
Strauss's interactionism sociology and from the pragmatic sociology of Luc
Boltanski and Laurent Thévenot, we will seek to analyse how healthcare
professionals in palliative care deal with a complexity of specific situations in their
everyday work and what type of arrangements they make to provide comfort to
patients during their end of life trajectories.
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Introdugao

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, os cuidados paliativos podem definir-se como
cuidados de saude, cujo objetivo central é o de melhorar a qualidade de vida dos doentes
terminais e das suas familias através da prevencdo e do alivio do sofrimento (WHO, 2002).

Estes cuidados, que se dirigem mais ao doente do que a doenca, constituem uma forma
de alianca entre o doente, a familia e a equipa de cuidados de saude, que é geralmente
composta por médicos, enfermeiros, assistentes sociais, diversos terapeutas e capeldo,
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procurando “auxiliar os doentes a atingirem e obterem o seu potencial maximo, fisica,
psicoldgica, social e espiritualmente, por muito limitados que se tenham tornado em resultado
da progressao da doenga” (Twycross, 2003: 18).

Embora possam encontrar-se referéncias ao tratamento de doentes incuraveis desde os
escritos médicos portugueses do século XVI (Neto, 2010), os cuidados paliativos sdo cuidados de
saude relativamente recentes em Portugal, que comecaram a ser implementados no Servigo
Nacional de Saude e a ganhar visibilidade social e politica no inicio dos anos 1990 (Marques et al,
2009).

No entanto, uma discussdo mais ampla acerca destes cuidados iniciou-se nos anos 1960
com Cicely Saunders, uma enfermeira, assistente social e médica, que dirigiu o St. Christopher
Hospice em Londres, instituicdo que procurava proporcionar uma melhoria na qualidade de vida
dos doentes terminais, considerando ndo apenas os sintomas fisicos, mas também os sintomas
psicoldgicos e sociais de uma forma holistica (Resende, 2006).

E através deste movimento de organizacdo e implementacdo dos cuidados paliativos
que arranca o movimento dos hospicios’ e se comeca a difundir a filosofia dos cuidados
paliativos a outros organismos e instituicdes (Marques et al, 2009).

No ambito da criacdo e implementagdo de uma rede de cuidados paliativos em
Portugal, importa salientar o papel dos movimentos civis que se geraram em torno das questdes
relativas a dor crénica nos doentes oncoldgicos e que reclamavam o direito de todos os cidaddos
a cuidados paliativos, bem como a intervencdo do Estado na inclusdo destes cuidados nos
cuidados gerais de saude (Marques et al, 2009). Destaca-se, assim, a interven¢do do Movimento
de Cidadaos pro-Cuidados Paliativos, criado por um grupo de cidadaos em 2004, que apresentou
uma Peticdo a Assembleia da Republica em Fevereiro de 2005, na qual reclamava o direito de
todos os cidaddos a cuidados paliativos e a sua inclusdo nos cuidados médicos assegurados pelo
Estado na protecio da salde de todos os cidaddos®. Do ponto de vista governamental,
salientam-se dois marcos importantes: a publicagdo em 2004 do “Programa Nacional de
Cuidados Paliativos”, com vista a integracdo destes cuidados nos cuidados gerais de saude e a
publicacdo em 2006 do decreto de lei que instituia a Rede Nacional de Cuidados Continuados e
Integrados, que incluiam os cuidados paliativos (Marques et al, 2009; Resende, 2006).

E neste contexto de emergéncia dos cuidados paliativos, enquanto cuidados integrados
nos cuidados gerais de saude, que se desenvolve o projeto «Construindo caminhos para a morte:
uma analise de quotidianos de trabalho em cuidados paliativos» (PTDC/CS-S0C/119621/2010),
financiado pela Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia. Neste projeto procurar-se-a, por um
lado, descrever e analisar as formas através das quais os profissionais de saude lidam, em
cuidados paliativos, com a complexidade de situagdes sociais, nomeadamente aquela que é
causada pela confrontacdo, ao nivel da interacdo, entre diferentes carreiras experienciais e
pessoais relacionadas aos cuidados de final de vida. E, por outro lado, procurar-se-a
compreender se e como os profissionais tentam construir arranjos que possam reduzir este tipo
de complexidade com o objetivo de promover o conforto dos pacientes e diminuir o seu
sofrimento nas suas trajetorias de final de vida.

1 . . . . L . . o . .
Hospicios (derivado da terminologia anglo-saxonica hospice) designam as organiza¢des vocacionadas para o cuidado de
doentes terminais, isto €, as organizagdes prestadoras de cuidados paliativos.

2 Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos http://www.apcp.com.pt/cuidadospaliativos/movimentodecidadaos.html
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1. Enquadramento Teoérico

De um ponto de vista tedrico, salientam-se os contributos de Glaser e Strauss (2007;
2009) para a compreensdo do trabalho dos profissionais de saude em torno de trajetdrias de
final de vida dos doentes.

Para os autores o conceito de trajetdrias de final de vida, é fulcral para compreendermos o
modo como os profissionais de saude organizam o seu trabalho de cuidar do doente em fim de
vida. Segundo Glaser e Strauss (2007: 6), esse conceito ndo pode ser definido de forma precisa
dado que depende das perce¢des que os profissionais de saude tém acerca do momento em que
o doente entrou no processo de morte e qual é o seu tempo de vida. Compreende-se, portanto,
que o conceito implica a existéncia de uma determinada organizagdo temporal da parte da
equipa que é ajustada a evolugdo do estado de saude do doente (Glaser e Strauss, 2007: 1).
Glaser e Strauss, através do seu estudo conseguiram captar cinco trajetdrias de final de vida que
eram reconhecidas pelas equipas de cuidados de saude: (1) a trajetdria de morte subita, onde se
espera que um doente recupere, mas ele morre subitamente; (2) a trajetdria de morte rdpida
esperada, que ocorre com frequéncia nos servicos de urgéncia: (3) a trajetéria de morte demorada
esperada, que é caracteristica dos doentes oncoldgicos; (4) a trajetdria da sentenca de morte
suspensa, em que o doente é mandado para casa e pode viver alguns anos depois disso; e (5) a
trajetdria de padrdo de entrada-reentrada, onde o doente piora lentamente e pode regressar a
casa diversas vezes entre os internamentos (Glaser e Strauss, 2007: 7).

No seu quotidiano, os profissionais confrontam-se com momentos criticos, que levam a
uma reorganizagao do seu trabalho. Esses momentos criticos, que podem ser mais ou menos
esperados, podem incluir a definicdo do doente como terminal, a preparagdo dos familiares e do
doente para a morte, as Ultimas horas do doente, o momento da morte e a morte em si mesma
(Glaser e Strauss, 2007: 7). A questdo das expetativas é fundamental para determinar a forma
como os profissionais lidam com a situagdo. As expetativas sobre a morte e o seu momento
podem ser mais ou menos incertas, dependendo da forma como os profissionais de saude
interpretam as diversas pistas que lhes aparecem no quotidiano, sendo que se guiam na maioria
das vezes pela condicdo fisica do doente (Glaser e Strauss, 2007: 8-11).

Aincerteza relativa as expetativas face a morte e a sua gestdo na interacdo com o doente
e com a familia implica que os profissionais se confrontem com diferentes contextos de
consciéncia (Glaser e Strauss, 2009: 11) que podem variar entre um contexto de consciéncia
fechada e um contexto de consciéncia aberta, de acordo com a informagdo que o doente dispde
(Glaser e Strauss, 2009: 29 e sgts).

Dependendo dos contextos de consciéncia com que se deparam e do momento na
trajetoria de final de vida do doente, os profissionais de saude constroem formas especificas de
se envolverem com os doentes e as familias, através de arranjos que permitem evitar tensdes e ir
ao encontro das expectativas e interesses de cada ator. Recorremos aqui ao patrimdnio teorico
da Sociologia Pragmatica, que é crucial para compreendermos o tipo de competéncias
mobilizadas e o tipo de regimes de agdo construidos pelos profissionais de sadde para lidarem
com a diversidade e complexidade das situa¢des que enfrentam no seu quotidiano.
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Para Luc Boltanski e Laurent Thévenot, o conceito de arranjos é concebido como um tipo
de acordo contingente e implicito que ndo diz respeito a um bem comum mas aos interesses das
partes (Boltanski e Thévenot, 1991: 336; Nachi, 2003: 181). Pelo facto de serem uma forma de
acordo contingente, local e circunstancialmente definidos, e ndo assentarem num bem comum,
estes arranjos nao tém necessidade de serem justificados publicamente (Nachi, 2003: 180;
Boltanski e Thévenot, 1991: 338). Portanto, podem ser concebidos como dispositivos simbdlicos
de atenuacdo das tensdes, uma vez que contribuem para a convergéncia de interesses
particulares e reportam-se a conveniéncias especificas entre as partes (Nachi, 2003: 193-4).

A forma como os profissionais de salde vdo fazendo a gestdo da informagao sobre as
expetativas em relagdo a morte e a informacdo sobre a situagdo terminal com a familia e o
doente durante a trajetéria de final de vida deste Ultimo, assim como os arranjos construidos
entre os diferentes atores, vao contribuir para a construc¢do da carreira experiencial profissional,
da carreira experiencial pessoal e da carreira experiencial de doen¢a dos profissionais (Glaser e
Strauss, 2007: 3-4). Estes tipos de carreiras, por sua vez, vao ser determinantes para a forma
como, no confronto com situagdes posteriores, os profissionais de saude vdo gerir a situacdo de
doenca terminal com os doentes, a familia e a propria equipa de profissionais de saude.

2. Metodologia

Os estudos de Strauss e Glaser (2007; 2009) que mencionamos anteriormente e que se
centram no trabalho dos profissionais sobre as trajetéria de final de vida dos doentes,
apresentam uma estratégia metodoldgica de recolha de dados com base na grounded theory.
Recentemente, alguns autores tém chamado a aten¢do para as potencialidades do uso desta
estratégia para o desenvolvimento de novas teorias na area da sociologia da saude e
especificamente na area dos cuidados paliativos, pois permite explorar as experiencias dos
profissionais de saude, dos doentes e das suas familias, colocando o enfoque na observacdo dos
quotidianos de trabalho em torno do final da vida em contexto hospitalar. Toda a investigacdo
desta projeto foi por isso desenvolvida na base de um estudo qualitativo, com enfoque na
grounded theory.

A grounded theory constitui um processo analitico de comparagdo sistematica entre a
recolha e o processo de codificacdo de dados, o que permite, por um lado, guiar a recolha e
analise de novos dados ao longo de toda a pesquisa e, por outro lado, o desenvolvimento de
hipoteses tedricas (Charmaz, 1983; Corbin e Strauss, 1993; Walker e Myrick, 2006).

O trabalho de campo foi realizado em dois hospitais, geografica e socialmente
contrastantes. Como critérios centrais para selecdo dos terrenos de pesquisa destaca-se o facto
de terem publicos socialmente contrastantes e ambas as equipas de cuidados paliativos
integrarem as trés profissdes a observar.

A populagdo em estudo é composta por enfermeiros, médicos e assistentes sociais,
seguindo o critério de que cada uma destas profissdes trabalha diretamente e em proximidade
com os doentes terminais e com as suas familias e que estas sdo as profissdes mais frequentes
nas equipas multidisciplinares de cuidados paliativos.
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O método selecionado contemplou trés fases de recolha e analise de dados. A primeira
fase do estudo foi de carater exploratério. Os investigadores realizaram observacao direta, ndo
sistematica, em unidades de cuidados paliativos, bem como entrevistas exploratérias nestas
unidades e numa equipa de cuidados intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos, com os
objetivos de identificar e classificar diferentes tipos de dados relacionados com o objeto em
analise e construir grelhas de observacdo a usar na fase seguinte.

Num segundo momento foi, realizada observagdo etnografica nas unidades de
internamento hospitalar. Os observadores recorreram ao uso de diario de campo e das grelhas
de observagao construidas de acordo com a informacao recolhida na primeira fase da pesquisa,
de modo a garantir uma maior objetividade e comparabilidade entre os registos. Foram ainda
realizadas entrevistas informais com a finalidade de construir um mapa das diferentes carreiras
experienciais dos atores que os relaciona aos cuidados terminais.

A observacdo foi realizada em diferentes cenarios: nas reunides de equipa, com o objetivo
de apreender as formas através das quais os profissionais lidam com a complexidade das
situagdes associadas quer as suas diferentes carreiras experienciais, quer as trajetorias de final
de vida dos doentes; nas reunides de passagem de turno dos profissionais de enfermagem; nas
consultas externas; nas sessdes de acolhimento dos doentes e das familias em unidades de
cuidados paliativos e nas conferéncias familiares. O enfoque das observag¢des ndo so sobre as
situagbes de tensdo ef/ou conflito entre os pontos de vista dos diferentes atores, numa
comparagdo sistematica com o quadro tedrico e o ponto de partida metodoldgico da
investigacdo, mas também sobre as situagdes de negociacdo que se estabelecem entre os
diferentes atores, com especial aten¢do aos julgamentos e a¢des dos profissionais de saude.

Na terceira fase da pesquisa, foram realizadas entrevistas semi - diretivas aos
profissionais de acordo com um guido construido a partir da informagao recolhida durante as
duas fases de pesquisa anteriores, num movimento sistematico de comparagao entre a recolha e
a analise dos dados.

Na terceira parte deste capitulo iremos analisar alguns aspetos do quotidiano de
trabalho dos profissionais em cuidados paliativos, recorrendo a excertos dos diarios de campo
produzidos através das observacdes nas unidades de cuidados paliativos e também a alguns
excertos de entrevistas a profissionais de saude.

3. A arte de cuidar nos quotidianos de trabalho em saude paliativa
3.1. Promogdo do conforto e proximidade a vontade na interagéio com o doente paliativo

A chegada a Unidade de Paliativos faz-se pelas 8hoo. Durante todo o turno da manhg,
que termina as 16hoo com a reunido da equipa de enfermagem, sequimos como sombras? a
enfermeira de servigo. As enfermeiras iniciam o seu quotidiano de trabalho visitando os doentes
ao quarto e prestando os cuidados de higiene e conforto. Estes cuidados sdo prestados sob

Termo que nos foi carinhosamente atribuido pelos enfermeiros e enfermeiras num dos hospitais.
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diferentes condi¢des, no banheiro ou no leito, consoante o estado de saude e a vontade do
doente, que é respeitada pelos profissionais:

Segui a enfermeira F. que vai fazer a higiene a Dona M.. A enfermeira entrou no quarto e
comecou a interagir com a doente «Dona M., vamos tomar banho hoje, esta bem?». A doente
ndo interagiu. A enfermeira despiu-a, retirou a fralda, pegou nela. «Vamos levantd-la», disse a
enfermeira. A doente tossiu. A enfermeira sentou-a na cadeira e levou-a até a casa de banho.
No final de lavar a doente, a enfermeira fez-lhe o tratamento a boca e voltou a trazé-la para o
quarto. Nesse momento, entrou uma auxiliar de saude, a quem a enfermeira F. pediu que fosse
buscar uma camisa de dormir para a Dona M. A enfermeira apontou para uma camisa de
dormir de uma coloragdo azul bago, que estava enrolada encima de um cadeirdo, e disse para
mim «aquelas camisas s@o tdo impessoais, ndo €?». Enquanto a auxiliar ndo chegava, a
enfermeira comegou a fazer a limpeza da ampola retal. Quando a enfermeira terminou, a
auxiliar entrou com uma camisa de dormir de tonalidade verde-marinho (Excerto de Didrio de
Campo).

As preocupacdes com o conforto do doente sdo centrais em saude paliativa e neste
sentido, todos os profissionais se esforcam por ter em conta a vontade do doente e se
aproximarem dela:

Enquanto equipa tentamos que o doente se sinta o mais em casa possivel. E este o principal
objetivo. E este. E que eles esquecem o que estd num ambiente hospital. Que apesar de ndo
estar num ambiente dele que se sinta em casa (Enfermeira, 50 anos).

Este requisito da proximidade a vontade do doente nos cuidados em saude paliativa esta
presente em varios momentos na vida quotidiana das unidades, mas sdo especialmente visiveis
no momento das refei¢des:

As refeicGes na unidade sdo especiais. Sdo pedidas de acordo com as preferéncias dos doentes.
Se a dieta alimentar permitir podem ser repetidas frequentemente. Quando distribuiram as
refeic6es havia agordas, sopas de tomate e pdo e arroz doce, que ndo estd previsto no carddpio
do hospital (Excerto de Didrio de Campo).

Ndo vamos dizer a um diabético, apesar de estar fim de vida, que pode comer o doce que quer,
ndo é? Agora se lhe apetecer um doce, com certeza temos de lhe dar. Sdo os prazeres da vida e
portanto aqui em termos alimentares é permitido ao doente escolher a ementa. Se lhe
apetecer, sei ld, uma sopa de tomate, ou umas migas, ou uma agorda...Ha pouco tempo foi um
senhor que apeteceu umas iscas! Portanto, sempre que possivel acede-se aos desejos dos
doentes em termos alimentares (Enfermeira, 50 anos).

3.2. Planeando o cuidado e o conforto para o doente: arranjos nas reuniées da equipa
multidisciplinar
Semanalmente os investigadores assistem a reunido da equipa multidisciplinar, onde
estdo presentes os profissionais da medicina, da enfermagem, do servico social, da psicologia, o
capeldo e diversos terapeutas ligados a Unidade de Paliativos. Estes sdo momentos onde
emergem os elementos das carreiras experienciais dos profissionais, dos doentes e das suas
familias que vao, ao nivel da interacdo, influenciar a forma como os profissionais tentam
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construir arranjos que possam reduzir a complexidade promovida pela confrontacdo das
diferentes carreiras experienciais, com o objetivo de promover o conforto dos doentes e diminuir
o seu sofrimento nas suas trajetorias de final de vida:

(...) doente do sexo feminino (...) 8o anos (...) Tem multiplas patologias oncoldgicas (...) ja teve
um AVC e apresenta uma caquexia extrema. Antes de ser internada na UCP jd era seguida pela
médica na consulta externa, e estd internada por incapacidade do cuidador. A médica
costumava explicar e escrever para o marido como € que se administrava a medicacdo sem
nunca perceber que este ndo sabia ler, so o descobriram quando a doente foi internada e o
marido ia perguntando o que é que estava escrito no papel a doente, sendo esta quem tomava
conta da medicagdo mesmo nos periodos de crise da doenca. Esta muito debilitada
emocionalmente, tem pouca capacidade para comunicar. Sente-se triste e abandonada, o
marido é muito individualista, fala muitas vezes em si e refere que esta pior que a doente
(Excerto de Diario de Campo).

As reunides de equipa interdisciplinar sdo momentos em que se discute o estado fisico e
emocional em que se encontra o doente. Os casos sdo discutidos singularmente e cada um dos
presentes intervém dando o seu contributo para a discussdo do caso. Existe um dossier para cada
doente com o seu processo e em cada um deles todas as semanas é preenchida uma ata de
reunido, onde se explana a discussdo da situagdo da doente pela equipa, e se tragam objetivos
concretos a atingir em determinado periodo de tempo para cada um dos doentes:

A médica achou que a familia era desestruturada. Em termos de necessidades fisioldgicas,
houve uma ferida que evoluiu e existem ainda algumas feridas que ndo estando em estado tdo
evoluido, ainda necessitam de pensos. Como objetivos foi estabelecido o controlo sintomadtico,
o tratamento das feridas e a preparagdo da intervencdo com a familia, no periodo de 30 dias
(Excerto de Didrio de Campo)

E recorrente nas reunides serem discutidos casos de conflitos familiares. Os profissionais
tém entdo de estabelecer arranjos, no sentido de encontrarem solu¢des que promovam o
conforto e o bem-estar do doente:

A médica (...) foi a casa do doente e tentou abordar a familia acerca da inevitabilidade da
doenga, mas a familia recusou-se a falar no assunto e ndo quer que o doente saiba de nada. A
meédica afirmou que se recusava a mentir e a estratégia a utilizar pelos profissionais deveria ser
a de repeticdo das Ultimas palavras do doente sempre que o assunto fosse abordado. A médica
achou que o Sr. A. estava consciente, mas considerou também que ele ndo estava preparado
para partir. O padre considerou que a mulher do doente também ndo estava preparada. A
meédica concordou com o padre e disse que ndo duvidava em como a familia, na primeira
oportunidade que tivesse, iria pedir a reanimagdo do doente (Excerto de Didrio de Campo)

As questdes da consciéncia face a situagao da doenga terminal e a conspiracdo do siléncio
- isto é, o pedido da familia para que seja ocultada ao doente a informagao sobre o seu estado de
saude - aparecem com frequéncia nos momentos em que a familia e os profissionais de saude se
encontram em interagao.
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3.3. Os momentos criticos e os arranjos com a familia

As incursoes nas unidades de cuidados paliativos revelaram que os encontros entre as
familias e os profissionais de saude ocorrem nos momentos criticos que aparecem durante as
trajetorias de final de vida dos doentes.

O primeiro momento critico é a entrada do doente na unidade de paliativos. A chegada
de um novo doente implica a mobilizagdo de grande parte da equipa para o acolhimento do
doente e da sua familia:

Para acompanhar o acolhimento chegaram também a assistente social, a psicologa e a
enfermeira-chefe, que acompanharam o processo de instalagdo do doente no quarto. Depois da
instalagdo do doente a enfermeira-chefe e a psicologa sequiram para a reunido de acolhimento,
na qual estivemos presentes. A psicéloga dirigiuv a quase totalidade da reunido e preencheu as
duas fichas referentes ao acolhimento do doente: a ficha de admissdo de doentes e a ficha de
intervengdo individual (Excerto de Didrio de Campo).

Na maioria dos acolhimentos em que os investigadores estiveram presentes notou-se que
havia um padrdo na organizagao do trabalho para acolher o doente: esta tarefa contava com a
presenca de um representante da enfermagem e outro da psicologia ou do servico social. Houve
momentos em que na impossibilidade da presenca de um destes profissionais outros os
substituiram, mas na maioria das vezes foi uma tarefa desempenhada por enfermeiros (as), pela
psicologa ou pela assistente social. Nestes momentos de interagdo, para além da informagdo
sobre os protocolos da unidade, relativamente a nomeacdo do cuidador principal e da reunido de
informacdo sobre o estado clinico e a medicacdo do doente, os profissionais de saude
procuravam saber acerca das expectativas dos familiares relativamente aos cuidados da
unidade, que informagdes conhecem sobre o trabalho de uma unidade de cuidados paliativos e o
que sabem sobre o estado de saude do doente:

A psicologa comegou por perguntar a filha do doente o que é que esperava da unidade, disse
que queria que ajudassem o pai, porque queria ter ficado com ele em casa, mas ndo podia
porque ja tinha ultrapassado o tempo previsto por lei de baixa para apoio a familia (...) mas a
este propdsito salientou que queria que o pai morresse em casa "eu quero que o meu pai morra
em casa”, pediu que a avisassem quando considerassem que o momento estava préximo e as
profissionais da equipa prometeram fazer o possivel, “eu quero levar o meu pai para morrer em
casa”. Disse ainda que tinha tratado da mée que tinha morrido em casa e que queria 0 mesmo
para o pai (...) Perguntaram se a familia conhecia o diagndstico, respondeu que sim {(...) disse
que o pai tinha cerca de 16 semanas de vida e perguntaram, ainda, se o doente tinha perce¢do
do prognéstico e a filha responde que ndo tem a certeza, porque tudo foi dito e explicado ao
pai, mas como ele tem dificuldade em comunicar e ndo tém a certeza do nivel de progressdo da
doenga, ndo tém a certeza (Excerto de Didrio de Campo)

As conferéncias familiares, assim como as reunides de acolhimento, constituem
encontros entre os profissionais e as familias, que permitem trabalhar os momentos criticos que
vao surgindo ao longo das trajetérias de final de vida dos doentes, nomeadamente, na resolucdo
de conflitos, no momento da definicdo do doente como terminal, na preparagdo dos familiares e
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do doente para a morte durante o internamento, no acompanhamento das Ultimas horas do
doente, no momento da morte e na morte em si mesma.

3.4. O final do turno e a passagem da informagdo a equipa

O dia na Unidade de Paliativos termina com a reunido de mudanca de turno da equipa de
enfermagem. Além da informacdo clinica do doente e dos procedimentos realizados pelos
profissionais da enfermagem, sdo ainda partilhados elementos relativos a expetativa de vida e
de cuidados dos doentes e das suas familias.

Consideragdes Finais

Os cuidados paliativos sdo ainda uma area de investigacdo recente no panorama
portugués das ciéncias sociais. O Estado, ao integrar os cuidados paliativos nos cuidados gerais
da saude reconhece o direito e a necessidade de todos os doentes a uma qualidade de vida,
palavra de ordem numa sociedade profundamente envelhecida e com uma esperanca média de
vida cada vez mais longa. A par desta dimensdo, a diminui¢do do sofrimento, a promogao do
conforto e a do respeito pela vontade do doente passam a fazer parte das gramaticas e tornam-
se objetivo das acdes dos profissionais de saude no seu quotidiano de trabalho em cuidados
paliativos.

Contudo, estes quotidianos de trabalho colocam desafios aos profissionais pelo seu
confronto com uma complexidade de trajetdrias de final de vida e seus momentos criticos, na sua
interacdo com doentes e familias, que implicam o estabelecimento de arranjos com equipas de
profissionais de saude e terapeutas diversos, com os doentes e suas familias com vista a
resolverem conflitos e fazerem convergir os interesses para promover o bem-estar e o conforto
do doente.

Esperamos, com esta investigacdo, produzir um conjunto de informagdes que permitam
compreender as condigdes de acdo de diferentes profissionais que seja Util para a reflexdo sobre
as suas praticas profissionais e alargar o campo de estudo da Sociologia da Saude, ao nivel dos
objetos de estudo e a nivel tedrico. Neste sentido, destaca-se a mobilizacdo da Sociologia
Pragmatica, cuja arquitetura tedrica tem o mérito de nos permitir compreender as competéncias
e os regimes de acdo que os atores colocam em marcha em funcdo da diversidade e
complexidade das situagdes que enfrentam no seu quotidiano.
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