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O cuidado em Enfermagem é inerente a nossa profissao, pois em qualquer drea que estivermos
atuando sempre estamos estabelecendo uma relacdo com as pessoas. Desde a prevencdo até
a assisténcia no limiar entre a vida e a morte, s&o os profissionais de Enfermagem que estdo
sempre ao lado das pessoas e sabem que cada ser é Unico e exige diferenciagdo no atendimento.
E nessa etapa complexa, que é cuidar de pessoas no fim da vida, surgem os desafios.

Cuidados paliativos exigem esforcos ainda maiores de uma equipe de salde, pois é preciso
ampliar a visdo e olhar o entorno que abrange familiares, acompanhantes e demais profissionais
envolvidos.

Nessa publicacao reunimos alguns artigos de especialistas que demonstram varios aspectos da
area, iniciando pelas referéncias histéricas, passando pelas fases da assisténcia, as politicas de
atencéo, o controle dos sintomas, a perspectiva bioética e a finitude humana.

Os profissionais que atuam com cuidados paliativos precisam estar sempre almejando a
qualidade de vida e o conforto fisico e espiritual das pessoas, portanto, o ato de cuidar do
cuidador também é uma importante ferramenta nesse contexto. Esse livro da Série Coren/SC
Orienta vem cumprir também esse papel, trazendo informacdes, dados e embasamento para
um trabalho eficiente, de qualidade e com muita responsabilidade.

Ao descrever que é preciso refletir sobre o tema, aproximando-se da morte e partindo do
principio que essa fase faz parte da vida, o profissional de Enfermagem pode adquirir habilidades
para transformar o modo de encarar esses momentos, permitindo-se ficar mais leve e sereno
diante dessa atividade.

Aproveite cada texto a sequir para refletir, aprender, compartilhar com os colegas e utilizar como
instrumento de qualificacao e, mais do que isso, de cuidado com vocé mesmo!
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Referéncias Historicas: Defini¢oes e principios em
cuidados paliativos

Ana Paula da Silva Maciel
Bernadette Kreutz Erdtmann
Elizandra Faria Andrade

Giana Marlize Boeira Poetini

Mara Ambrosina de Oliveira Vargas
Michele de Souza Andrade

Cuidar de pessoas em fim de vida foi uma prética corrente ao longo da evolucao do
mundo, muito antes da existéncia do “cuidado paliativo”.

Para Waldow (2010), o cuidado é visto como um fenémeno existencial porque faz parte
do ser e, este ser se difere dos demais por ser humano e relacional. Isto sé se dé, porque ocorre na
convivéncia com outras pessoas, assumindo desta forma, inimeras variagdes, com intensidades
e diferencas que fazem de cada cuidado, um“ser” Unico, justificando assim, as diversas maneiras
de cuidar.

Ao definirmos a Enfermagem, seja em termos de profissdo e campo da ciéncia, seja
no sentido de designar uma érea da atividade humana, dificilmente conseguiremos fazé-lo, sem
citar o ato de cuidar como aspecto inerente ao tema. E fato patente que o cuidado esta presente
em praticamente todos 0s momentos que compdem o cotidiano desta profissdo, nao apenas
no processo de prestacdo de cuidados diretos, na execucdo de procedimentos, mas em todas as
formas pelas quais se estabelece a relagdo terapéutica junto ao doente, por meio de um olhar
atento, da escuta compreensiva ou na expressao de uma palavra de conforto e carinho. Assim, a
pratica do cuidado se revela de forma simples, quase imperceptivel aos olhos de um observador
desatento, mas assume um valor incalculdvel para aquele que recebe o cuidado.

Boff (2000, p 33), provoca a reflexao de que cuidado “é mais do que um ato, é uma
atitude. Atitude de ocupacéo, preocupacdo, responsabilidade e de desenvolvimento afetivo
com o outro”. Reforca tal pensamento, Leininger (1991) em seus pressupostos sobre cuidados
de Enfermagem ao afirmar que pode haver cuidado sem ser para cura. Apesar das limitacoes
de conhecimentos cientificos e técnicos relativos ao periodo histérico dos cuidados paliativos,
aliviar o sofrimento do outro e ajuda-lo a morrer em paz era essencial para aqueles que prestavam
assisténcia aos entao chamados, moribundos. A histéria da civilidade aponta personagens
relevantes pelo desenvolvimento de um cuidado diferenciado com foco especifico no fim da
vida humana.

Na cultura ocidental, a concepcdo especifica da criacdo de espacos para acolher um



enfermo, cuida-lo e dar-Ihe dignidade (hospice), surgiu durante a ldade Média, com a construcao
das "casas de héspedes" nas margens das estradas para cuidar dos peregrinos e viajantes, que
adoeciam ao longo do caminho, como o de Santiago de Compostela (MACIEL, 2008).

A palavra francesa "hospice” é traducdo do vocabulo latino hospitium, cujo significado
é "hospedagem, hospitalidade” e traduz um sentimento de acolhimento. Naquela época
0 hospitium significava tanto o local, como o vinculo que se estabelecia entre as pessoas.
Posteriormente o tema foi relacionado aos hospitais, conventos e asilos. Hoje, hospice mais do
que um lugar, ¢ uma filosofia de cuidado. E todo um conjunto de a¢des destinadas a proporcionar
conforto e assisténcia a um paciente com expectativa de vida de semanas ou poucos meses.

No século IV, a romana Fabiola criou abrigos para acolher enfermos e famintos,
colocando sua casa a disposicao para os carentes, praticando a caridade cristd, oferecendo
alimentos, acolhendo os estrangeiros além de visitar os doentes e os prisioneiros dando origem
ao movimento “hospice”. Em 1842, Jeanne Garnier fundou o primeiro hospice da Europa para
receber pessoas no fim de vida, o Hospice de Lyon. Em 1905, na Gra-Bretanha, as Irmas Irlandesas
da Caridade (Irish Sister of Charity) fundaram o St. Joseph. Sua fundadora, Madre Mary Aikenhead,
era contemporanea de Florence Nightingale e fundou em Dublin o “Our Lady’s Hospice”. Neste
perfodo outros hospices foram abertos na Inglaterra, entre eles o St. Luke’s Home (1893), fundado
pelo médico Howard Barret (Matsumoto, 2012 e Maciel, 2008).

Unindo os valores humanitarios do passado somado aos conhecimentos atuais da
medicina moderna, Cicely Saunders, assistente social, enfermeira e posteriormente médica,
resgata a pratica dos cuidados paliativos ao fundar em 1967, na Inglaterra, o St. Christhoper’s
Hospice, propagando a filosofia dos cuidados paliativos para outros paises da Europa e diferentes
continentes (MATSUMOTO, 2012 e MACIEL, 2008).

Considerada pioneira nos cuidados paliativos, dedicou a vida laboral em prol da
assisténcia humanizada a doentes oncoldgicos em fase final de vida, com o objetivo de lhes
oferecer uma morte mais digna. O St. Christhoper’s Hospice “transformou-se em modelo de
assisténcia, ensino e pesquisa no cuidado dos pacientes terminais e de suas familias” (MENEZES,
2004, p. 53). Essa nova filosofia de cuidado direcionado aos doentes fora de possibilidades
terapéuticas influenciou muito os cuidados em satde em todo o mundo, bem como gerou
novas atitudes em relacdo a morte, ao morrer e ao periodo de luto.

A histéria dos cuidados paliativos no Brasil é recente, tendo se iniciado na década de
1980. O primeiro servico de cuidados paliativos no Brasil surgiu no Rio Grande do Sul em 1983,
seguidos da Santa Casa de Misericérdia, de Sao Paulo, em 1986, e logo ap6s em Santa Catarina
e Parana. Um dos servicos que merece destaque € o Instituto Nacional do Cancer (INCA), do
Ministério da Saude, que inaugurou em 1998 o hospital Unidade IV, exclusivamente dedicado
aos cuidados paliativos (PEIXQOTO, 2004).

Em 1997, foi criada a Associacéo Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP), composta por
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um grupo de profissionais interessados no assunto, que propunham pratica de divulgacao da
filosofia dos cuidados paliativos no Brasil. Em fevereiro de 2005, foi criada a Academia Nacional
de Cuidados Paliativos (ANCP).

O Ministério da Saude vem consolidando formalmente os cuidados paliativos no
ambito do Sistema Unico de Sadde do pais, por meio de portarias e documentos, emitidos
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria e pelo préprio Ministério da Satde. Ainda que de
forma lenta, ha um crescimento expressivo dos cuidados paliativos no Brasil, entretanto, muitos
profissionais, por desconhecerem a filosofia de cuidados paliativos, sentem-se receosos, tendo
em vista que suas agdes podem ser interpretadas como abreviar o tempo de vida ou prolongar
o tempo da morte (FIGUEIREDO, 2006).

O termo paliativo deriva de pallium, do latim, significando capa, manto, o que sugere
protecéo e acolhimento, ocultando o que esta subjacente; no caso, os sintomas decorrentes da
progressao da doenca (MENEZES, 2004). Pallium era o manto usado pelos peregrinos para se
proteger das intempéries durante as viagens em direcao aos santuérios. Em analogia, o cuidado
paliativo tem como objetivo proteger os doentes do sofrimento evitavel, salvaguardando sua
dignidade como pessoa até o fim da vida.

Um marco importante para sua legitimacao foi a conceituacao pela Organizacdo
Mundial de Satide (OMS), que ocorreu em 1990, mais de vinte anos apos o inicio do movimento
paliativista moderno, neste ano, a OMS publicou a primeira definicao de cuidados paliativos
como os cuidados ativos e totais aos pacientes quando a doenca néo responde aos tratamentos
curativos; o controle da dor e de outros sintomas psicolégicos, sociais e espirituais, torna-se
prioridade e o objetivo é alcancar a melhor qualidade de vida para pacientes e familiares.

Em 2002, a OMS redefine cuidados paliativos como “um conjunto de medidas que
visam a melhoria da qualidade de vida de pacientes e familiares que se deparam com questoes
relacionadas a uma doenca ameacadora da continuidade existencial, através da prevencao
e do alivio do sofrimento possibilitados pela identificacdo precoce, pela eficiente avaliacao e
tratamento da dor, bem como pela atencdo a outros sintomas fisicos, psiquicos e espirituais
(WHO, 2006).

Os cuidados paliativos baseiam-se em conhecimento cientifico inerente a varias
especialidades e possibilidades de intervencéo clinica, terapéutica e de cuidados nas diversas
areas de conhecimento das equipes de satde. O trabalho de uma equipe de cuidados paliativos
é regido por principios claros, que podem ser evocados em todas as atividades desenvolvidas,
que foram publicados pela OMS em 1986 e reafirmados em 2002 (SANTOS, 2006):

1. aliviar a dor e outros sintomas que geram sofrimento, o que exige uma avaliacdo
detalhada por profissionais capacitados, levando em conta o histérico de cada doente e 0 acesso
as terapéuticas/medicacdes necessarias, especialmente aos opidides;

2. afirmar a vida e perceber a morte como um processo normal, visando encorajar 0s



pacientes a viver sua vida de forma util, produtiva e plena, até o momento de sua morte;

3. ndo acelerar nem retardar a morte, incorporando o principio da ndo maleficéncia,
que significa evitar danos previsiveis decorrentes do estado em que se apresenta o doente;

4. integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais na assisténcia ao doente, assegurando
a melhor qualidade de vida possivel;

5. oferecer um sistema de suporte para ajudar o doente a viver de forma mais ativa
possivel até a morte;

6. oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia a suportar a doenca e seu préprio
luto, considerando que a familia ¢ uma unidade de cuidados e seus membros poderdo apresentar
potencialidades e fragilidades que devem ser identificadas e trabalhadas, é recomendavel iniciar
o trabalho em relacao ao luto antes da morte e continua-lo ap6s o desenlace;

7.empregar um enfoque de equipe multidisciplinar e interdisciplinar, visando abordar
as necessidades de doentes e familiares, incluindo a atencéo ao trabalho do luto;

8. melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca;

9. aplicar precocemente desde o inicio da enfermidade todas as investigacdes e
terapias necessarias (incluindo a quimioterapia, a radioterapia e terapias complementares), para
melhor compreender e controlar situacdes clinicas estressantes, ndo privando-o de recursos
diagnosticos e terapéuticos que os servicos de satide oferecem.

A hospitalizacdo em cuidados paliativos

A hospitalizacdo se faz necessdria quando a familia ndo pode mais cuidar
adequadamente do doente, devido a sua dependéncia total, que pode durar por um periodo
prolongado, ou, na maioria dos casos, quando os familiares ndo suportam assistir ao sofrimento
de seu ente querido. Contudo os hospitais costumam oferecer a prestacao de cuidados basicos
a esses pacientes e aos seus familiares, ndo se atentando as suas angustias, ao seu sofrimento,
desconsideram que o paciente estd a procura de uma boa morte, com dignidade, respeito e sem
dor (KRUSE et al, 2007).

Entende-se que embora tenha havido enorme expanséao dos programas relacionados
aos cuidados paliativos em unidades hospitalares, nem todos os hospitais tém unidades
especializadas nestes cuidados. Além disso, é pressuposto que os profissionais de saude, de
modo geral, desconhecem e ndo aplicam essa filosofia de cuidado e que as instituicdes de satide
nao constituem estrutura fisica e equipe multidisciplinar treinada/capacitada para a insercdo de
cuidados paliativos.

A criacdo de uma unidade especialmente organizada e preparada para receber
pacientes em fase terminal ja indica uma légica diferente daquela que ordena os demais espacos
hospitalares, das especialidades médicas e da disponibilidade tecnoldgica. Esta légica deve se

15



16

expressar em todas as configuragdes estruturais, organizacionais e, destacadamente, no preparo
da equipe (VARGAS, 2013).

Os profissionais de salde - assistentes sociais, enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, médicos, nutricionistas, técnicos de Enfermagem e psicologos dentre outros,
cuidam do doente e da familia. Mas, todos devem saber como prestar cuidados paliativos, que
segundo estudiosos, reduz significativamente o tempo de internagdo hospitalar (HIGGINSON
et al, 2012). A sequir, sdo descritos os dominios na avaliacdo dos cuidados paliativos (PARKER;
HODGKINSON, 2011):

Dominios na avaliacao dos Cuidados Paliativos

» s

» *®
0.0

Incorporar as atuais discussées dos cuidados paliativos no processo de cuidar/tratar
a pessoa com doenca cronica, implica os profissionais de saide detectarem a pessoa que
apresenta uma condicéo clinica com maior possibilidade para a recuperacéo (ainda que a cura
ndo faca parte deste contexto de recuperacao) do que para o desfecho da morte ou para a
condicdo de irreversibilidade.



REFERENCIAS HISTORICAS: DEFINIGOES E PRINCIPIOS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Neste caso, a morte é imediatamente pouco provavel, logo, os cuidados paliativos
visam agregar uma série de medidas que intensificariam a qualidade de vida e a manutengdo
da vida o mais livre possivel das complicacoes e sofrimentos oriundos do processo de adoecer
cronicamente (VARGAS, 2013).

Figura 1

Evolucao dos cuidados paliativos

Tratamento curativo Ultimos meses

Ultimas horas

Luto

Doenga ‘ 6m Morte

Cuidados Paliativos

https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=1024&bih=677&qg=grafico+de+cuidado+paliativo&oq=grafico+de+
cuidado+paliativo&gs_l=img.3

Fases da assisténcia em cuidados paliativos

Sé&o descritas na literatura trés fases em cuidados paliativos. Independente da fase em
que o doente se encontra, as decisdes de implantacdo ou supressdo terapéuticas devem ser
acordadas entre familia, equipe de satide e sempre que possivel o doente. As fases da assisténcia
a pessoa que demanda cuidados paliativos, sequndo Moritz et al (2011), séo:

Primeira fase: Morte nao provavel

Condicao clinica na qual a equipe de salide percebe uma maior possibilidade para
a recuperacdo do que para o desfecho da morte. Julga-se, de acordo com a beneficéncia e a
autonomia, que a prioridade é o tratamento que busca o maior equilibrio das fungées organicas.
Os cuidados paliativos serdo prestados para aliviar o desconforto da doenca e do tratamento,
assim como para a prevencgao das complicagdes da doenga cronica.

A énfase assistencial estd focada na sustentacdo dos sistemas vitais e na recuperacao
da pessoa (mas ndo é sindbnimo de cura), sem que sejam descuidados os cuidados de conforto
psicoemocional do binémio pessoa doente-familia.
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Segunda fase: Morte prevista para meses ou poucos anos

Condicéo clinica na qual a equipe de saude percebe uma falta de respostas ou uma
resposta insuficiente aos recursos utilizados, com uma crescente tendéncia ao desfecho morte
ou irreversibilidade de alguns sintomas que manifestam maior desequilibrio organico. Deve ser
estabelecido consenso entre a equipe, pessoa doente e familia. A prioridade passa a ser melhorar
a qualidade de vida, e as terapéuticas que modifiqguem a doenca podem ser oferecidas quando
deliberadas em conjunto.

A énfase assistencial estd focada no oferecimento e na manutencao de um conjunto
de cuidados para a promocao de conforto fisico e psicoemocional do binémio pessoa doente/
familia.

Na passagem da segunda para a terceira fase, a assisténcia a pessoa doente e/ou
familia no processo de tomada de decisao, é crucial para o estabelecimento do consenso. De
acordo com a gravidade, a preferéncia e os valores destes, 0 modelo empregado pode ser mais
paternalista ou mais compartilhado. O desenvolvimento de habilidades de comunicacdo é
fundamental neste momento.

Terceira fase - Morte prevista para dias ou meses

Condicédo clinica na qual a equipe de satde reconhece a irreversibilidade da doenca
e a morte iminente, aceitando o desfecho para morte. O cuidado paliativo passa a ser exclusivo,
e todas as medidas introduzidas buscam a melhor qualidade de vida possivel e o conforto do
paciente e de seus familiares.

A énfase assistencial estd focada no oferecimento e na manutencao do conjunto de
cuidados para conforto fisico e psicoemocional do binémio pessoa doente/familia. Ressalta-se a
importancia de que nao sejam implantadas e/ou mantidas agdes desnecessdrias e futeis e que
sejam privilegiadas a comunicacdo e as melhores condicées para que a familia acompanhe o
doente e se prepare para a morte.

Ainda, devem ser considerados em todas as fases, dois importantes aspectos (MORITZ et al,
20171):

1. Oferecer e manter cuidados individualizados, suficientes para garantir o tratamento
fisico, psicoemocional e sociocultural do bindmio pessoa doente/familia, respeitadas as
perspectivas bioéticas, deontologicas e legais.

2. Verificar a existéncia de diretivas antecipadas, da avaliacdo interdisciplinar do
diagnéstico, do progndstico e do tratamento, da verificagdo do entendimento dos familiares e
da identificacdo de potenciais conflitos.

Por fim, nesta perspectiva ampliada da filosofia de cuidados paliativos, Nelson et al
(2010) sugerem dois modelos para a melhoria dos cuidados paliativos na rede de atencao a
salde:



Modelo Integrativo
Visa incorporar os cuidados e intervencdes paliativas na pratica didria dos profissionais
de saude.

Modelo Consultivo

Através de consultas integradas com equipes de cuidados paliativos, incorpora tal
pratica aos cuidados nas diferentes unidades da rede de atencao (por exemplo, desde a atencao
domiciliar a hospitalizacdo em uma UTI).

Neste primeiro capitulo, procurou-se contextualizar historicamente e conceitualmente
um modo de cuidar denominado cuidados paliativos. Um modo de cuidar que se constituiu na
filosofia dos cuidados paliativos, ressignificado com o passar do tempo, mas sempre almejando
a qualidade de vida e o conforto fisico e espiritual das pessoas. Inicialmente, relacionada com a
protecao de pobres e doentes; depois com a terminalidade e hoje com toda e qualquer pessoa
com uma doenca que demanda cuidados paliativos, independente da probabilidade de morte.
O grande desafio que se apresenta é o de ampliar a possibilidade de implantagdo dos cuidados
paliativos, buscando incorporar esta filosofia na rede de atencdo a salde tanto pelo modelo
integrativo como pelo modelo consultivo.
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Politicas de atencao de cuidados paliativos - critérios
para implantacao de um servico em cuidados
paliativos

Maristela Jeci dos Santos

0O Sistema Unico de Saude (SUS) teve seus principios estabelecidos em 1990 com
a Lei Organica da Saude (lei n° 8.080). O SUS é pautado em treze principios e diretrizes que
incluem o acesso universal aos servicos de sauide em todos o0s niveis de assisténcia. E, um dos
principios basicos deste Sistema € a integralidade desta assisténcia, o que significa considerar a
integralidade do individuo, dos servicos e dos cuidados e, que deve incluir necessariamente 0s
cuidados com o manejo adequado de sintomas de sofrimentos (fisicos, psiquicos, espirituais e
sociais) e com os processos de morte e morrer (FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

A crescente demanda por cuidados paliativos no Brasil se intensifica em virtude
do aumento epidemioldgico no Pais das doencas crénico degenerativas nao transmissiveis
(cardiocirculatérias, cancer, entre outras) e o envelhecimento populacional.

A implantacdo de cuidados paliativos em todos os niveis assistenciais é justificada,
entre outras razoes, pela necessidade de estruturar servicos de salde capazes de ofertar
cuidados integrais e integrados que visam minimizar o sofrimento e melhorar a qualidade de
vida dos doentes e suas familias, através do acesso ao atendimento sistematico, humanizado e
resolutivo, pela necessidade de qualificar a gestdo publica nessa area no Pais e aprimorar suas
regulamentacdes técnicas (COMBINATO; MARTINS, 2012).

Em cuidados paliativos, a cadeia de atencéo global ao doente e familia deve estar
garantida. Isto é, o fluxo de doentes para internacdo numa unidade de cuidados paliativos, as
necessidades de investigacao diagndstica, o sequimento do doente em consultas ambulatoriais
e 0 acompanhamento durante sua permanéncia no domicilio deve fazer parte de uma rede
integrada e articulada, oferecendo seguranga ao doente e sua familia em todas as etapas de sua
vida e respeitando sua autonomia.

Cabe ao poder publico proporcionar a cobertura no atendimento aos doentes
que precisam de cuidados paliativos no Brasil, garantindo a universalidade, a equidade, a
integralidade, o controle social e 0 acesso as modalidades de cuidado e terapéutica, bem como
promover o acesso qualificado e seqguro dos doentes e seus familiares as diferentes modalidades
de atengdo do SUS (FLORIAN; SCHRAMM, 2007).

A filosofia dos cuidados paliativos deve estar presente em todos os niveis de atencao
a saude. Na Atencdo Basica, é desenvolvida pelas equipes da Estratégia de Salide da Familia,
cuidando do individuo e sua familia no domicilio. Na Atencdo de Média Complexidade
desenvolvem-se cuidados paliativos na assisténcia ambulatorial, nas internagdes por



intercorréncias, nas internacdes de longa permanéncia e no atendimento clinico ou cirdrgico de
doentes em cuidados paliativos. Na Atencdo de Alta Complexidade a assisténcia ambulatorial,
internacdes por intercorréncias, internacées de longa permanéncia e, também, assisténcia
domiciliar sdo as modalidades de acdo. (PESSINI; BERTACHINE,2004).

Fazer cuidado paliativo demanda conhecimentos apropriados, com objetivos
bem determinados e com foco na vida, até seu Ultimo momento. Demanda, também, o
reconhecimento da morte como algo que acontecerd e parte de um processo do cuidado.
Considerando essa realidade para que a oferta de cuidados paliativos seja plenamente realizada
e humanizada, as diretrizes para a atencdo em cuidados paliativos propdem a capacitacao e
educacdo permanente das equipes de salde de todos os niveis de Atencéo.

Particularmente, a préatica de Enfermagem e sua atuacdo nos modelos de atencdo em
cuidados paliativos ainda sé&o escassos em nosso Pais, mas a recomendacao é que se desenvolva
uma assisténcia responsavel e acolhedora, pautada em conceitos e principios preexistentes
e adaptados a realidade de cada regido, embasada em evidéncias ja identificadas. (FREITAS;
MENEGHEL,2008).

O diagrama abaixo demonstra como cuidados paliativos (Modelo desenvolvido
para pessoas com cancer) podem ser inseridos nos niveis de Atencao do SUS, considerando
a definicdo da OMS (2002). Independentemente do nivel de atencdo exigida pelo usudrio ele
estara resguardado pelos principios de cuidados paliativos nas peculiaridades de seu estado de
salde e das caracteristicas do nivel de atencdo. Neste modelo, o usuério de acordo com sua
demanda circula nos niveis de atencdo ou tem sua saida por ébito.

Modelo de insercdo de cuidados paliativos nos niveis de Atencéo a Saude do SUS

*Diagrama adaptado pela Enfa. Maristela J. dos Santos, a partir de modelo desenvolvido pela Dra. Senen Hauff e

apresentado em aula no curso Além do ABC do Cancer, 2015.
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No planejamento da estruturacdo de um servico de cuidados paliativos algumas
questdes devem ser respondidas, como:

« Que servigo pretende-se estruturar?

E um servico que oferecera exclusivamente cuidados de internacao hospitalar?
Atencdo domiciliar? Atendimento ambulatorial? Clinica privadas? Consultoria? Hospital dia?
Instituigbes de longa permanéncia ou um servico que associara estas modalidades?
« Quais os objetivos do servico?

O servico tem como objetivo atender criancas e/ou adolescente, adultos e/ou idosos?
De que patologias? Em que fases do adoecimento? Quais as estratégias de parcerias que se
estabelecem com as Unidades Bésicas de Saude?

« Qual a demanda de necessidades de cuidados paliativos?
Quantos doentes se beneficiardo com esse cuidado e de que forma? Existem outros
servicos na regiao?

« Que recursos materiais e humanos ja existem?

Que estrutura fisica, como enfermarias e ambulatérios existem? Ha carros disponiveis
para as visitacdes no domicilio? Equipamentos, como camas, cadeiras de rodas, etc. A equipe
técnica, multiprofissional, é exclusiva para o servico? Quem sdo os profissionais da equipe
multiprofissional e que formagéao tém?

« Qual o investimento proposto para este projeto?
Qual a fonte pagadora para esse investimento? De onde obter recursos financeiros?

« Quais os obstaculos e resisténcias que envolvem as equipes profissionais?
O que impede a equipe no desenvolvimento de cuidados paliativos? Qual o nivel de
envolvimento/ integragdo dos profissionais?

« Qual a necessidade de treinamento das equipes locais?

A partir da demanda de atendimento (patologias, faixa etdria e nimero de doentes) e
da modalidade de cuidados paliativos desenvolvidos hé de se investigar o quanto os profissionais
sabem sobre cuidados paliativos, como filosofia de cuidados e programarem capacitacoes e
treinamentos técnicos especificos, especializados e permanentes. No programa de capacitagdo
algumas questdes sao indispensaveis, tais como: identificacdo e manejo dos sintomas de ordem
fisicos, psicossocial, espiritual e cultural; o estudo das dindmicas de relacionamentos familiares;
a identificacdo e controle dos sintomas, especialmente a dor; farmacologia dos principais



medicamentos utilizados e suas vias de administracdo; abordagens ndo farmacoldgicas para
controle de sintomas e o conhecimento e uso das escalas uni e multidimensionais de avaliacao
destes sintomas. Os processos de comunicacao entre equipe, o doente e o familiar sao parte
relevante nos programas de treinamento e capacitacdo dos profissionais, especialmente no que
tange a comunicacao das “mds noticias”.

» Qual o comprometimento dos gestores com essa proposta?

Por maior e melhor que sejam as intencdes de se iniciar um servico de cuidados
paliativos o compromisso dos gestores com o processo deve existir desde o inicio da criacao do
servico.

« Quem é o doente que se beneficia de cuidados paliativos?

Todos as pessoas com doencas graves, que ameacem a continuidade da vida e que
apresentem sintomas de sofrimento se beneficiam do atendimento de uma equipe de cuidados
paliativos. As famflias também recebem orientacdo e cuidados e apresentam melhor qualidade
de relacionamento com seu ente querido.

« Quais rotinas e/ou protocolos de cuidados devo desenvolver?

A elaboragdo de rotinas e protocolos de acdes baseadas em evidéncias cientificas e na
demanda da populacéo atendida é uma ferramenta de extrema importancia na implantacao de
um servico de cuidados paliativos, considerando a flexibilidade e especificidade do individuo e
familias atendidos.

+ Quais as regulamentacées disponiveis para amparo legal na abertura de um servico
de cuidados paliativos?

Desde o inicio da estruturacéo de cuidados paliativos no Brasil, como no mundo, as
legislagdes estao relacionadas as politicas de satde do cancer. Por exemplo:
- Resolucao COFEN n° 267/2001 - Dispde sobre as Atividades de Enfermagem em Home Care.
- Portaria N° 19/GM/MS, 03 de janeiro de 2002 - Institui no &mbito do Sistema Unico de Saude
(SUS) o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos.
- Portaria n® 249/GM/MS, de 16 de abril de 2002 - Estabelece a Assisténcia Domiciliar como
uma modalidade assistencial que seria desenvolvida pelo Centro de Referéncia em Assisténcia
a Saude do Idoso.
- Resolugdo ne 202/ ANVISA, de 18 de julho de 2002 - Determina que a Notificacdo de Receita
"A" ndo serd exigida para dispensacéo de medicamentos a base das substancias morfina,
medatona e codeina, ou de seus sais, a pacientes em tratamento ambulatorial, cadastrados
no Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, do Sistema Unico de Salde.
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Os medicamentos narcéticos codeina, morfina e metadona podem passar a ser prescritos em
receituario comum, em duas vias.

- Resolucao COFEN n°270/2002 - Dispbe sobre a regulamentagdo das empresas que prestam
Servicos de Enfermagem Domiciliar (Home Care).

- Portaria no 2439, de 8 de dezembro de 2005 - institui a Polftica Nacional de Atencao Oncolégica:
Promocéo, Prevencao, Diagnostico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos.

- Portaria n° 687/GM/MS, de 30 de marco de 2006 - aprova a Polftica de Promocao da Saude.

- Portaria n® 2.529/GM/MS, de 19 de outubro de 2006 - Institui a Internacdo Domiciliar no dmbito
do SUS.

- Portaria n°. 3.150/GM/MS, de 12 de dezembro de 2006 - Institui a Camara Técnica em Controle
da Dor e Cuidados Paliativos.

- Projeto de Lei do Senado 524/09 - dispde sobre os direitos da pessoa em fase terminal e a
tomada de decisdes sobre limitacao ou suspenséao de procedimentos terapéuticos.

- Portaria n® 2.981 /GM/MS, de 26 de novembro de 2009 - Aprova o Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica.

- Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010 - Estabelece as diretrizes para a
organizacao das Redes de Atencao a Satide no ambito do SUS.

- Lei n° 12,401, de 28 de abril de 2011 - Altera a Lei Organica da Saude para dispor sobre a
assisténcia terapéutica e a incorporagdo de tecnologia em salde no ambito do SUS.

- Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011 - Regulamenta a Lei Organica da Saude para dispor
sobre a organizagao do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacéo
interfederativa, e d4 outras providéncias.

- Portaria n° 2.029/GM/MS, de 24 de agosto de 2011 - institui a Atencao Domiciliar no ambito
do SUS.

- Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011 - Aprova a Politica Nacional de Atencéo
Bésica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da Atengdo Bésica para
o Programa de Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS).
- Decreto n° 7.646, de 21 de dezembro de 2011 - Dispde sobre a Comissdao Nacional de
Incorporacao de Tecnologias no SUS e sobre o processo administrativo para incorporacao,
exclusdo e alteracdo de tecnologias em satde pelo SUS.

- Plano de Acbes Estratégicas para o Enfretamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) no Brasil 2011-2022.

-Portarian©1.533 GM/MS, de 16 de julho de 2012 - Dispde sobre as Equipes Multiprofissionais de
Atencao Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) atendendo pacientes
em casa.

- Portaria ne 252/GM/MS, de 20 de fevereiro de 2013 - institui a Rede de Atencéo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS.



- Portaria N° 874, de 16 de maio de 2013 - Institui a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle
do Cancer na Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

- Portaria n® 963/GM/MS, de 27 de maio de 2013 - Redefine a Atencdo Domiciliar no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

- Portaria N°o 140/GM/MS, de 27 de fevereiro de 2014 - Redefine os critérios e parametros para
organizacao, planejamento, monitoramento, controle e avaliacdo dos estabelecimentos de
saude habilitados na atencéo especializada em oncologia e define as condigdes estruturais, de
funcionamento e de recursos humanos para a habilitacdo destes estabelecimentos no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS).

- Portarian®483 GM/MS, de 10 de abril de 2014 - Redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas
com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e estabelece diretrizes para a
organizacao das suas linhas de cuidado.

Dependendo da caracteristica da pessoa doente e familia, identificada a partir da
avaliacdo multidisciplinar, disponibiliza-se as seguintes modalidades de atendimento em
cuidados paliativos que devem estar interligadas e terem protocolos de referéncia e contra
referéncia bem claros e descritos.

+ Unidades de internacao em cuidados paliativos

Consiste numa ala de um hospital que opera em leitos proprios com equipe prépria
e especializada em Cuidados Paliativos. A equipe deve ser composta por médicos, enfermeiros
e equipe de Enfermagem, psicdlogo, assistente social, capeldo de cardter ecuménico,
fisioterapeuta, farmacéutico, nutricionista e terapeuta ocupacional, além da acao intermitente
de outros profissionais e clinicas do hospital (MATZO; SHERMAN, 2010).

« Consultoria em cuidados paliativos

Consiste de uma equipe profissional especializada que estd a disposicao das equipes
de diferentes especialidades no hospital, para a elaboragdo de um plano de cuidados dirigido
ao doente e sua familia. A equipe ndo assume o doente de forma integral. Neste modelo de
assisténcia, a maior necessidade é de formacéo de uma equipe minima de cuidados paliativos
capacitada e disponivel no hospital.

« Ambulatério de cuidados paliativos

Esta modalidade de assisténcia esta baseada no modelo de consultas com um
especialista em cuidados paliativos, destinada ao atendimento de pessoas com doencas
avancadas, progressivas, ameagadoras da vida e com poucas chances de cura.

O objetivo da assisténcia ambulatorial em cuidados paliativos é proporcionar ao doente
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o controle de seus sintomas, a comunicacdo adequada de informacdes sobre a sua situacdo de
salde/doenca, suas perspectivas de tratamento e a oportunidade de elaborar as dificuldades
pessoais de ser uma pessoa com uma doenca ameacadora da vida.

(SANTOS; GONCALVES, 2009).

« Atencao domiciliar em cuidados paliativos

O cuidado domiciliar ¢ uma modalidade de assisténcia em expansao no Brasil, a
exemplo de outros paises. Com o aumento da longevidade, da incidéncia das doencas crénico-
degenerativas ndo transmissiveis, da emergéncia de limites econémicos, hd um apelo para
esta pratica de cuidado, principalmente, com o intuito do resgate de um cuidado humanizado.
(SANTOS, 2006).

As visitas podem ser realizadas por médico ou enfermeiro devidamente capacitados
para este fim e atentos as especificidades dos cuidados paliativos no domicilio. E, sempre que
necessario o doente deve ser referenciado para a unidade de internacdo em cuidados paliativos
que elabora o seu Plano de Cuidados (acdes determinadas de forma individualizada para aquele
doente).

Essa abordagem de cuidar em salde é capaz de romper os limites da internagao
hospitalar, permitindo que sua estrutura convencional se transfira para um ambiente no qual o
doente provavelmente se sinta melhor: sua casa.

A experiéncia brasileira no ambito da Atencédo Domiciliar (AD) é centralizada em
situacoes especificas e desenvolvida de acordo com as necessidades da populacéo. Pode ser
dividida em quatro modalidades: atendimento domiciliar; assisténcia domiciliar; internacéo
domiciliar e visita domiciliar.

O Atendimento Domiciliar pressupde acdes mais complexas da equipe de saide no
domicilio do usuario exigindo técnica e periodicidade de atendimento, que variam conforme a
complexidade do cuidado requerido, de acordo com as necessidades evidenciadas.

A Assisténcia Domiciliar a Salide caracteriza-se pela provisao de servicos de satde as
pessoas de qualquer idade, na sua residéncia.

A Internacdo Domiciliar demanda recursos mais sofisticados, incluindo os
equipamentos, medicamentos, pessoal, ou seja, minimos recursos hospitalares, exigindo
baixa densidade tecnoldgica. Porém, independente da modalidade oferecida, o doente deve
receber suporte de uma equipe de salide nas 24 horas do dia para atendimentos de urgéncia e
emergéncia, ou, até mesmo, um servico de transporte para eventuais deslocamentos. (FABRICIO;
WEHB; NASSUR; ANDRADE, 2004).

A Visita Domiciliar caracteriza-se como o atendimento realizado por um profissional
ou uma equipe de salde na residéncia do doente, com o objetivo de avaliar suas necessidades
e as de sua familia, considerando a disponibilidade do servico, constando de plano assistencial e



orientagdes para a reabilitacdo e/ou recuperacao das necessidades afetadas.

Praticar a atencao domiciliar a saude é possibilitar que o domicilio seja um espaco
mais eficiente e humano para a pratica do cuidado, principalmente, quando este cuidado se
realiza em momento de fim de vida. Pode funcionar como uma saida & obstinacao terapéutica,
sendo entdo um lugar de bem morrer, respeitando a autonomia do doente, o direito de néo ser
abandonado, o direito de ter amenizado seu sofrimento e dor; o direito de ser cuidado como um
ser humano Unico (SANTOS, 2006).

+ Qual o papel da equipe de Enfermagem na atencao aos cuidados paliativos domiciliar?

Geralmente, quando se reconhecem na fase de fim de vida, os doentes preferem ir
para suas casas, as vezes esse querer ir para casa representa a possibilidade de se despedirem
do seu ambiente, de pessoas ou situacoes que lhes sdo particularmente importantes. Os
familiares, &s vezes, s&o mais resistentes a essa estadia no domicilio nessa fase, especialmente
porque temem serem abandonados pelo servico de salde; nao poderem retornar ao hospital
na impossibilidade de manter seu familiar no domicilio ou sentem-se relegados a cuidados
considerados menores. Considerando a dindmica familiar, todos os mitos e os conceitos ao redor
da morte, atualmente incorporada por nossa sociedade é possivel observarmos que se néao
oferecemos um suporte seguro para esses doentes, seus familiares ndo tém como recebé-los
nem os manter no domicilio. O suporte domiciliar, em cuidados paliativos, é representado por
uma rede de cuidados disponivel e flexivel, que oferece controle efetivo dos sintomas e busca
um viver com dignidade no processo de morte e morrer. Entretanto, é importante lembrar que a
presenca do paciente com pouco tempo de vida no domicilio traz, em geral, intenso estresse a
familia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

A permanéncia do doente no domicilio ndo segue um curso linear, necessitando de
reavaliacdes, com a possibilidade de repetidas internacdes hospitalares e de idas e vindas ao
domicilio pela equipe de saude, o que aumenta ainda mais o estresse de todos os envolvidos.
Este periodo do tratamento paliativo expandido para o domicilio, pode transferir para o ntcleo
familiar, significativas responsabilidades (SANTOS; GONCALVES, 2009).

Os membros da equipe precisam desenvolver as habilidades de ouvir o doente e sua
familia, bem como de comunicar as noticias (“boas”e, “mas”), numa linguagem acessivel a todos,
considerando que as acoes, nesta fase do tratamento, tém o carater de conforto, de busca de
qualidade de vida independente do tempo de sua duracdo. E necessério, também desenvolver
a habilidade de “escutar” o que ndo é dito e respeitar o direito do doente de ndo querer falar
sobre sua doenca. E praticamente consenso entre os profissionais que transitam no campo dos
cuidados paliativos, que € possivel implementar a filosofia de cuidados paliativos a partir da
sinalizacdo do doente, do que e do quanto ele quer saber de sua verdadeira condicao. Cabe ao
profissional manter a esperanca do doente e familia, dentro de metas realistas, com uma postura
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ativa de acolhimento e com sensibilidade. A comunicacéo realizada com “falsas esperancas’, por
mais que tenham a intencéo de protegé-los, rompem a conflanca e desestruturam qualquer
possibilidade de cuidado. Esta é uma questao crucial e que necessita ser exercitada (SANTOS,
2006).

« O ser cuidador e o seu papel no cuidado domiciliar

Outro aspecto relevante é o cuidador. Hoje ndo podemos mais associar a figura do
cuidador somente ao familiar, mesmo porque os conceitos de familia estdo em constante
elaboracdo na sociedade dinamica em que vivemos. Nem sempre é um familiar que esta a frente
do cuidado. Este papel pode estar sendo desenvolvido por qualquer pessoa que o paciente
considere significativa, por exemplo, um vizinho, um amigo ou até mesmo um conhecido
remunerado especificamente para desenvolver esta atividade.

Desta forma, independente da familiaridade, o cuidador atualmente, é o responsével
por todos os cuidados do doente no domicilio. Estes cuidadores costumam conviver com
significativo aumento de sua sobrecarga fisica, emocional, social, material, financeira e existencial,
especialmente quando a doenga estd com seu curso avangado. Apresentam, portanto,
necessidades especificas, que devem ser, também, o foco do cuidado da equipe responsavel
pela atencao domiciliar, a qual deve encaminhar os problemas evidenciados de modo adequado,
inclusive considerando as condicoes referentes as situagcdes de luto (SANTOS, 2006).

« Cuidados de Enfermagem no domicilio para a promocéo da dignidade da vida na sua
terminalidade

Um questionamento frequente de familiares e as vezes dos doentes tem a ver com
“‘como serd o final?”. Sabe-se que devemos individualizar cada situagao, no entanto, algumas
caracteristicas devem ser observadas, valorizadas e compartilhadas:

- Quando a morte acontece ap6s um periodo longo da doenca, os Ultimos dias se
caracterizam por um torpor, uma desconexao progressiva do doente com o ambiente, as
pessoas e circunstancias que o rodeiam, bem como uma sonoléncia progressiva e profunda.
Diante desta situacdo alguns profissionais acreditam que o doente ndo sente mais dor e
racionam as medicacdes analgésicas da prescricao. No entanto, a analgesia deve ser mantida
sistematicamente. Por outro lado, hd também doentes que apresentam periodos de agitacao e
solicitacao de companhia constante.

- Quando, apesar de um longo periodo de deterioracao fisica, o doente se mantém
consciente até o fim. Para familias e cuidadores esta situagéo é bastante delicada e requer apoio
e sensibilidade extremos da equipe de salde.

- Sdo menos frequentes, mas vivenciamos também, situacoes agudas consequentes a
uma complicacao especifica, por exemplo, embolias ou hemorragias. Sao situacdes estressantes



e desestruturam os cuidadores, que devem estar cientes das suas possibilidades de acontecerem
e de como atuarem, para onde ligarem e para que servicos se dirigirem (SANTOS, 2006).

No momento da morte a reacao dos profissionais deve ser de apoio a familia e busca
de solucbes ou encaminhamento as situacdes objetivas que emergem, primando pelo respeito
as manifestacoes de pesar e luto dos familiares e cuidadores no domicilio.

A morte é um momento Unico e intimo. E importante que os doentes e familiares
tenham o tempo e as condigdes necessarias para expressarem suas despedidas. Deve-se procurar
manter a dignidade e o respeito ao individuo até o fim, e isso se estende ao cuidado com o corpo
sem vida e seu preparo adequado para 0s tramites posteriores como velério e sepultamento.

Quando se desenvolve um processo de comunicacdo transparente, sincera, objetiva,
afetiva e humana durante o cuidar, as etapas, inclusive no morrer, tornam-se um terreno mais
seguro, e por que nao dizer, conhecido para o doente, os familiares e a equipe de satide (SANTOS,
2006).
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Controle de sintomas em cuidados paliativos

Maristela Jeci dos Santos

Na prética dos cuidados paliativos ¢ comum que os doentes apresentem um ou
mais sintomas e muitas vezes ao mesmo tempo. Estes sintomas refletem problemas de origem
fisica, espiritual, social e psicolégicas decorrentes dos enfrentamentos da evolucdo da doenca,
independentes do seu estagio e torna-se importante poder preveni-los, identifica-los e avalia-
los para o adequado controle das necessidades dos doentes e para que os cuidados planejados
sejam os mais assertivos e eficazes. Tendo como foco, a manutencao da qualidade de vida dessas
pessoas e a necessidade de acdo interdisciplinar, como preconiza a OMS (SANTOS; GONCALVES,
2009).

Existem instrumentos, escalas desenvolvidas especificamente para essa populacao,
buscando oferecer aos profissionais parametros validados para a identificacdo, condutas
preventivas e terapéuticas de alguns sintomas como, por exemplo, a dor, niveis de cognicao
e consciéncia, identificacdo de risco de desenvolvimento de lesdes na pele (especialmente as
Ulceras por pressdo) e estado geral do individuo avaliado. (CONCOR; ARANDA, 2008)

Um numero consideravel dessas escalas esta validado na lingua portuguesa e sdo utilizadas nos
servicos que desenvolvem atividades com pessoas em cuidados paliativos, confirmando seu
importante papel no planejamento dos cuidados pelo enfermeiro.

Alguns dos sintomas encontrados em maior prevaléncia sdo abordados a sequir quanto
as suas causas e possibilidade terapéuticas, medicamentosas ou nao, bem como as escalas mais
utilizadas nos servicos de cuidados paliativos para a avaliacdo fidedigna de sintomas. A etapa
principal para um adequado manejo desses sintomas € a correta identificacdo dos mesmos:

Alteracao do sono/vigilia: suas causas sdo vdrias, como a dor ndo ou mal controlada;
o0s quadros de depresséo ou ansiedade; a inatividade e/ou cochiladas diurnas; os efeitos colaterais
dos farmacos e o abuso de alcool e cafeina. O “terror noturno’, isto €, o medo da noite é relatado
pelos pacientes e observado pelos familiares e equipes de saude. Os pacientes referem receio de
dormirem e ndo acordarem e/ou de passarem mal e nao serem socorridos, pois acreditam que
os cuidadores, profissionais ou nao, estardo menos atentos neste periodo (SANTOS; GONCALVES,
2009).

Hé diversas formas de corrigir esse sintoma, que abala néo sé o paciente, mas seus
cuidadores que néo conseguem descansar adequadamente e chegam a exaustdo rapidamente,
apds vaérias noites de intensa vigilia. H& uma série de farmacos que sdo prescritos e trazem
alivio do sintoma. Ha também, medidas ndo farmacoldgicas, que implicam em mudancas de
comportamentos e que podem ser empregadas isoladamente ou de forma concomitante aos



farmacos prescritos.

Fadiga: ocorre em cercade 75% a 95% dos pacientes podendo debilitar e comprometer
as atividades da vida didria. De uma forma geral pode ser definida como uma sensacao subjetiva
de cansaco, fraqueza ou perda de energia. Seu conceito pode ser aprimorado considerando-se:
verbalizacdo de cansaco, canseira e/ou exaustdo; diminuicdo da capacidade de realizar tarefas
habituais; e falta de alivio para essas manifestacoes com a aplicacdo de estratégias usuais de
recuperacdo de energia. A sua causa ainda é desconhecida, mas sabe-se que estdo envolvidos
multiplos fatores. Apesar da fadiga ser um sintoma frequente nos cuidados paliativos, é o que
possui menos solugdes satisfatorias, sendo importante tentar identificar e reverter a causa base
para proporcionar uma melhora da qualidade de vida do doente (CONCOR; ARANDA, 2008).

A partir da avaliacdo fisica e anamnese do doente, o enfermeiro avalia a presenca
de caracteristicas definidoras que asseguram o diagnéstico. £ por ndo se conhecer elementos
fisioldgicos que retratem objetivamente a fadiga, os instrumentos de auto relato devem ser
utilizados, pois sdo a melhor maneira de se avaliar sintomas subjetivos. Eles permitem que o
doente analise suas sensagoes e sentimentos com menor interferéncia externa e dao sequranga
para a equipe de Enfermagem planejar e executar cuidados (ABCP, 2010).

Ndusea e Vomitos: séo sintomas encontrado em cerca de 40% a 70% dos doentes
em cuidados paliativos. A ndusea é a sensacao desagraddvel da necessidade de vomitar,
habitualmente acompanhada de sintomas autonémicos como sudorese fria, sialorréia, hipotonia
gastrica, refluxo do conteldo intestinal para o estdbmago, entre outros. O vomito ou émese é a
expulsdo rapida e forcada do conteldo gastrico através da boca, causada por uma contracao
forte e sustentada da musculatura da parede torécica e abdominal (ABCP, 20011).

As nduseas e vomitos possuem varias etiologias como:

1. Gastrointestinais: candidiase orofaringea, gastroparesia, constipacao e obstrucao
intestinal.

2. Drogas: opidides, antibiéticos, anti-inflamatérios ndo esteroidais, digoxina e ferro.

3. Toxicidade: quimioterapia, radioterapia, infeccoes e sindromes paraneoplasicas.

4. Psicossomaticas: ansiedade e medo

5. Metabdlicas: hipercalcemia e insuficiéncia renal.

6. Neuroldgicas: metdstases no sistema nervoso central.

Entre outras causas que, se nao tratadas, podem causar grande impacto na qualidade
de vida dos doentes, pois levam a inapeténcia, anorexia, prejuizos nas atividades e dificuldade na
adeséo a outros tratamentos.

E fundamental que o profissional de satde questione especificamente os sintomas no
momento da avaliacéo, pois 0 doente com ndusea cronica pode nao se queixar. Os vomitos sao
facilmente identificados, e assim diagnosticados e tratados. Para uma adequada investigagéo
faz-se necessario conhecer o doente e a evolucdo de sua doenca, os tratamentos realizados e 0s
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medicamentos em uso, bem como a presenca de outros sintomas (SBCP, 2011).

A avaliacdo das nduseas e vomitos envolve a investigacdo da frequéncia, duragdo,
intensidade, aspecto, volume, fatores causadores ou agravantes (como o uso de medicamentos,
movimento, ansiedade), desconforto fisico, social, emocional, financeiro, efetividade e
satisfagdo em relagdo ao tratamento proposto. A avaliagdo continua e sistematica possibilita o
acompanhamento da evolucdo do quadro, sendo fundamental seu registro. A partir da avaliagdo
é possivel planejar os cuidados de Enfermagem visando o conforto e qualidade de vida do
doente.

Ha métodos farmacoldgicos bastante efetivos no tratamento da ndusea e vomitos, mas
também pode-se dispor de condutas nao farmacoldgicas, como as relacionadas a frequéncia,
quantidade e tipos de alimentos mais indicados, técnicas de relaxamento, higiene pré e pos-
prandial, entre outras (ALMEIDA, 2012).

Dispneia: é a sensacao de respiracdo desconfortavel, sufocante, provocada pela falta
de ar. £ um sintoma subjetivo bastante comum em pacientes na fase final de vida. A dispneia
ocorre em torno de 30% a 75% dos doentes em cuidados paliativos. Sua origem é multifatorial.
Embora a causa da dispneia possa ser identificada e tratada, a escolha para os cuidados depende
da avaliacao clinica e do estagio da doenca, geralmente tendo como objetivo aliviar o sintoma
e promover o conforto do doente sem o intuito de promover a cura da doenca base. (ALMEIDA,
2012).

As possibilidades de terapias farmacoldgicas sdo muitas, considerando sempre o
fator desencadeante. Concomitante aos farmacos, ha medidas de cuidados e conforto, muito
importantes como a elevagdo do decubito, o reposicionamento no leito, a abertura de janelas, a
colocacao de ventiladores direto no doente, o estimulo a respiracao tranquila e pausada e uso de
oxigénio suplementar. No entanto, ha quadros de dispnéias refratarias as medidas farmacoldgicas
e ndo farmacolégicas, levando muitas vezes a equipe de salide a instalacdo de medidas como a
sedacéo.

Constipacao: é um sintoma bastante frequente nos doentes em cuidados paliativos,
especialmente quando usando analgésicos opidides. Constipacdo intestinal, obstipagdo
intestinal ou prisdo de ventre sao sindnimos. Ha diversos fatores desencadeantes e agravantes
das constipacoes intestinais, como a inatividade, a fraqueza, a menor ingesta alimentar e
hidratagdo e as obstrucdes intestinais por tumores malignos ou outras massas benignas.
Desenvolveram-se protocolos farmacoldgicos especificos considerando o fator desencadeante
da constipacdo. (CORREA; SHIBUYA, 2007). Em se tratando das medidas ndo farmacolégicas
podemos implementar a realizacdo de manobras abdominais, estimulacéo da ingesta hidrica,
oferecimento de dieta rica em fibras e o encorajamento das atividades fisicas. Todas essas
medidas demandam conhecimento do quadro clinico do doente, bem como dos seus habitos
intestinais anteriores e da etiologia da constipacdo, para evitarem que acdes contra-indicadas



piorem o quadro geral do doente.

Dor: A dor é uma das razdes mais comuns da busca por cuidados médicos, e quando
nao controlada, é responsavel pelo aumento de complicacdes pds-operatérias, pds-traumaticas,
prolongamento das internacées, aumento dos custos hospitalares e sofrimento do paciente com
0s tratamentos. Sua prevaléncia, nos hospitais, varia em torno de 45% a 80% (NAIME, 2013).
Argumenta-se que a dor, em especial a cronica, ndo é corretamente tratada e documentada por
causa da inadequada avaliacao inicial por parte da equipe de saide que cuida do doente.

O tratamento da dor baseia-se em evidéncias preconizadas pela Organizacao Mundial
de Saude. De acordo com a avaliagdo da dor, considerando a intensidade da mesma, mensurada
através de instrumentos unidimensional e/ou multidimensional adotado pelo servico é possivel
identificar e tratar um dos sintomas que mais sofrimento fisico, psicossocial e espiritual causa na
populacdo, independentemente de sua origem relacionada as doengas crénicas benignas ou as
doencas malignas, como o cancer.

A dor é considerada uma das consequéncias mais temidas por doentes, pois se
manifesta de diferentes formas e intensidades, variando entre dor leve, moderada e intensa. E
encontrada em 50% a 70% dos doentes. (IASP, 2016).

Em alguns casos, o doente pode ser incapaz de comunicar sua dor e o profissional
de salde deve estar atento aos sinais demonstrados, pois os doentes em fase final de vida sdo
0s que mais sofrem com este problema quando nao realizada uma avaliacéo efetiva. Existem
muitos cuidados a serem realizados para o tratamento da dor em cuidados paliativos como
intervencdes farmacolégicas e nao farmacoldgicas, sendo a relagéo terapéutica entre o doente e
o profissional da satide um importante elo para o tratamento efetivo.

Com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia, a Agéncia Americana de
Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP)
estabeleceram diretrizes para que a mensuracdo e o registro da dor sejam realizados com o
mesmo rigor e seriedade que a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e
temperatura, denominando assim a dor como “5° Sinal Vital” (IASP, 2016).

A implantacdo da dor como “5° Sinal Vital’, oferece para a equipe de Enfermagem
parametros para um adequado processo de cuidado dos pacientes com dor, a partir da aplicacao
das suas etapas: identificacdo da dor (tipo, localizagdo e caracteristicas); quantificacao/
mensura¢do da dor (através das Escalas, especificas e validadas); implementacdo da
terapéutica farmacoldgica ou ndo farmacoldgica; registro adequado dos dados coletados e das
acoes implementadas e a reavaliacdo do paciente (KRAUSE, 2012).

No que tange a adocao de uma Escala para mensuracao da intensidade da dor algumas
caracteristicas precisam ser observadas como a idade, o nivel de consciéncia e cognitivo da
populacdo avaliada, bem como a adesao e respaldo legal do profissional técnico de Enfermagem
ou enfermeiro que fard a aplicacdo da mesma. A partir dos dados coletados hé de se desenvolver
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condutas de acao, previamente, protocoladas (MENDES; BOAVENTURA; MENDONCA, 2014).

Existem varias escalas de avaliacdo daintensidade de dor validadas no Brasil, ao escolher
a que padronizard no seu servico o enfermeiro e equipe de salde deve optar pela que mais se
adequa as peculiaridades da populacdo atendida, o servico desenvolvido e a competéncia dos
profissionais que a aplicarao.

Depressao e ansiedade: sdo sintomas psicolégicos encontrados em muitos doentes
em Cuidados Paliativos, sendo essencial a avaliacao constante de seu comportamento e reagoes
frente aos acontecimentos. A ansiedade é caracterizada por uma sensacao de mal-estar ou
sentimento de tristeza, sendo a etiologia proveniente de varios fatores. Geralmente, doentes
em cuidados paliativos apresentam este sintoma quando relacionam sua doenca a morte ou
ao morrer. A depressao é considerada mais grave que a ansiedade, pois é caracterizada por
um disttrbio complexo de emocées, associado a perda de interesse pela vida e a problemas
cognitivos, podendo trazer alteracdes como a insonia e cefaléia. £ provavel que uma parcela
significativa dos doentes em cuidados paliativos venha a experienciar um episédio de ansiedade
ou depressao durante algum perfodo do seu processo de adoecimento. O trabalho psicolégico
seja de apoio, aconselhamento, reabilitagdo ou psicoterapia individual e em grupo, tem facilitado
a transmissao do diagndstico, a aceitacdo dos tratamentos, o alfvio dos efeitos secundarios e a
obtencao de uma melhor qualidade de vida (PRADO; ALMEIDA; GARBELINI, 2013).

Confusdao mental (delirio ou deméncia): a confusdo mental é muito comum
em doencas graves e ha muitas causas possiveis desencadeantes, como as encefalopatias,
as metastases cerebrais, os distUrbios metabdlicos e eletroliticos, as desidratacdes e efeitos
colaterais dos farmacos.

O delirium é a confusdo mental que se manifesta de forma aguda, em um curto
periodo de tempo. Pode ser desencadeado por uma infeccdo, pela proximidade da morte ou
pela introdugao de um novo farmaco. Classifica-se como hipoativo (caracterizado por confusao,
agitacado, alucinacbes, mioclonias e hiperalgesia); hiperativo (caracterizado por confusdo,
sonoléncia e estado de alerta diminuido) ou misto (apresenta ambas as caracteristicas) (PRADO;
ALMEIDA; GARBELINI 2013).

Alguns cuidados nédo farmacolégicos podem ser implementados como, manter
o doente num ambiente seguro e que lhe seja familiar, manté-lo longe de objetos perigos,
comunicar-se com frase diretas e simples e eliminar ou diminuir estimulos sonoros e visuais. A
utilizacdo de farmacos tem como objetivos corrigir, se possivel o fator desencadeante e/ou tratar
o0 sintoma, diminuido ou eliminando o risco que o doente impde a si mesmo ou as que estdo ao
seu redor.

Disfun¢ao urindria: sao vérios os mecanismos que desencadeiam as disfuncoes
urindrias, como progressao da doenca (no cancer), alteracdes do nivel de consciéncia e efeitos
colaterais de medicamentos, como 0s opidides que reduzem o ténus do musculo detrusor e



sua forca de contragdo, reduzindo também a sensacao de plenitude vesical, urgéncia e reflexo
miccional. A prioridade do cuidado é aliviar o desconforto deste sintoma. O uso de dispositivos
urindrios ndo invasivos, sondas vesicais de demora e de alivio e o uso de fraldas podem ser
usados com esse objetivo. Em alguns casos faz-se necessario acoes farmacoldgicas e/ou
cirdrgicas (PRADO; ALMEIDA; GARBELINI, 2013).

Anorexia/caquexia: sintomas alimentares como a sindrome anorexia/caquexia,
sdo geradores de grande sofrimento nos pacientes e seus cuidadores familiares ou ndo, pelo
desconforto, pelas alteragdes fisicas que provocam e pelo impacto psicolégico que causam. A
avaliagdo destes sintomas torna-se fundamental na medida em que o tratamento dos mesmos
pode atenuar o impacto negativo que acarretam a vida destas pessoas. Tradicionalmente,
a caquexia é relacionada ao emagrecimento excessivo e claramente aparente associado a
determinadas enfermidades. Os tratamentos farmacoldgicos sdo bastante polémicos. Algumas
medidas nao farmacolégicas trazem conforto aos pacientes e familiares, como o fracionamento
das dietas, aumento de sua periodicidade e oferta de pratos mais atrativos (CORREA; SHIBUYA,
2007).

Prurido: pode ser um sintoma de vdrias condicbes, apresentando-se com ou sem
uma erupgao cutanea, como por exemplo, doencas hepaticas, insuficiéncia renal, certos tipos
de cancer, alergias, dermatites, infeccoes fungicas e escabiose. Evitar fatores que se saibam
desencadeantes do prurido e banhos com agua quente e com sabonetes com pH incompativel
com o pH da pele sdo medidas eficazes. O uso de hidratantes, tem um papel importante no seu
alivio. Farmacologicamente, ha de se identificar o fator causal e direcionar o tratamento (PINTO,
2005).

Solugos: Podem ser penosos e desgastantes para o paciente, se forem frequentes
ou se nao se resolverem rapidamente. Sdo geralmente causadas por distensao (estiramento)
do estdbmago, mas também podem resultar de qualquer pressao sobre o diafragma, ou de
insuficiéncia renal (DUCCI; PIMENTA, 2003).

Ronco da morte (Sororoca ou chocalho da morte): esse é um termo comum
usado nos hospitais para descrever o som feito por um individuo muito préximo da morte. Isso
ocorre apds a perda do reflexo da tosse e da habilidade de engolir, causando uma acumulacao
de saliva na garganta e nos pulmoes. Apesar de raramente causar dor ao paciente, o som
pode ser assustador, seu aspecto é de “d4gua em ebulicdo” Incomoda as pessoas ao redor do
paciente, pois da a sensacéo de que o paciente esta sufocando. As aspiracdes néo séo eficazes
e sdo pouco toleradas. Medidas de conforto, como umedecimento dos ldbios com dleo mineral
e 0 posicionamento mais elevado no leito é indicado. Farmacologicamente, pode-se utilizar,
entre outros, a critério médico, a hiosina que tem como efeito colateral o ressecamento das vias
respiratorias superiores. Esse efeito colateral que causa desconforto na maioria dos pacientes,
traz para o paciente com “ronco da morte” conforto, diminuindo os ruidos (SANTOS; GONCALVES,
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2009).

Lesdes de pele: Os pacientes no fim da vida sé&o propensos ao desenvolvimento ou
agravo das lesdes cutaneas. A escassa mobilidade, o estar acamado ou sentado durante muito
tempo, a presenca de incontinéncia urinéria ou fecal e a deficiente nutricdo aumentam os riscos
de desenvolvimento das Ulceras por pressao, uma das lesdes mais comuns neste perfodo da
vida.

Existem Escalas apropriadas para identificacdo de risco de desenvolvimento destas
Ulceras por pressdo, como as escalas de Braden, Norton e Waterlow.

As causas das lesdes podem ser internas ou externas ao paciente e sao as mais
variadas, desde questdes pertinentes as doencas de base, até as relacionadas a fragilidade
tecidual. A fragilidade tecidual esta relacionada a faixa etdria, as questées nutricionais e, refletem
também, a faléncia do maior 6rgao do corpo humano, quando da proximidade morte: a pele.
As Ulceras terminais de Kenedy, que surgem dias antes da morte sdo muitas vezes consideradas
Ulceras de pressdo comuns, quando estudo ja indicam seu surgimento como um indicador de
proximidade do ébito. O reconhecimento deste indicador funciona como um elemento para o
direcionamento/planejamento do cuidado da Enfermagem. A pele deve ser avaliada diariamente
e medidas de prevencdo e tratamentos adequados implantados precocemente. As Ulceras por
pressdo podem ser evitadas com algumas acdes basicas da Enfermagem como: incentivo a
mobilizacdo dos doentes; o reposicionamento periddico no leito; a utilizacao das superficies de
apoio apropriadas como os colchdes de espuma caixa de ovo e os colchdes dindmicos; o uso de
travesseiros entre as pernas, se o doente estiver deitado de lado; nao arrastar o doente; manter
a cama limpa e seca e os lencois sem dobras; manter a pele hidratada; ndo realizar massagens;
proteger estruturas de apoio (sacro, fsquio, nadegas, ombros, cotovelos , calcanhar e pavilhao
auricular). Em dreas de umidade usar tecnologias de barreiras como cremes disponiveis no
mercado (SANTOS; GONCALVES, 2009).

0 papel do Enfermeiro no controle de sintomas

O papel do enfermeiro no tratamento dos sintomas mais prevalentes em Cuidados
Paliativos, diferentemente do que muitos profissionais assumem, estd indicado desde a
identificacdo do sintoma e sua devida classificacdo, até a mensuracdo da sua intensidade,
localizacdo, fatores desencadeantes e de alivio; reconhecimento de suas caracterfsticas
multifatoriais e a interferéncia dos elementos culturais, sociais e espirituais na sua percepcao
pelo doente, gerando a necessidade de acoes interdisciplinares. E competéncia do enfermeiro
0 conhecimento das terapéuticas medicamentosas ou ndo, suas indicacoes, acoes, dosagens,
posologias, farmacodinamica, farmacocinética, efeitos adversos, suas formas de prevencao e,
inclusive de tratamento dos mesmos.

E essencial o controle dos sintomas e isso demanda acées planejadas e, muitas vezes



concomitantes de toda equipe de salde envolvida nos cuidados dos doentes em cuidados
paliativos. Essas acdes podem ser farmacoldgicas e/ou ndo farmacoldgicas.

Os sintomas mudam frequentemente e, devemos estar atentos, realizando as
reavaliacbes periodicamente, conforme mostrar-se necessario. As reavaliacdes podem
desencadear mudancas de condutas, a partir das novas situacoées que se apresentem, mas
também subsidiam acdes preventivas de sofrimento para doentes e seus cuidadores familiares
ou ndo. (SANTOS; GONCALVES, 2009).

O conhecimento faz com que o enfermeiro empodere o doente no processo de
autocuidado e aumente a adesao as terapéuticas propostas, implementando a qualidade de
vida dessas pessoas. O raciocinio clinico desenvolvido pelos enfermeiros lhes da a seguranca
necessaria para o continuo e seguro cuidado de pessoas com sintomas em cuidados paliativos.
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Da Bioética Principialista a Bioética da Protecao e de Intervencao

A Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem sinaliza que os profissionais da
Enfermagem tém o dever de participar constantemente do planejamento e das acdes em satide
no intuito de melhorar as condi¢des de satde da populagdo em geral (SCHNEIDER, 2010). Sabe-
se que o ato de cuidar é complexo e requer responsabilidades, compreensdo acerca do contexto
das politicas publicas de saide e dos direitos da populacao. Diante disso cabe ao profissional
reconhecer suas potencialidades e suas limitacdes em seu engajamento social no processo
de atencéo a saude, para que o cuidado de Enfermagem seja adequado e satisfatorio para a
populacao. (MARQUES et al, 2014). Logo, considera-se pertinente, aqui, articular a temética dos
Cuidados Paliativos (CP), uma discussao que contemple a perspectiva da Bioética.

A perspectiva da Bioética Principialista ¢ usualmente melhor difundida entre
profissionais da saude, dentre esses enfermeiros/as, técnicos/as e auxiliares de Enfermagem. O
principialismo é uma corrente particular, com origem nos Estados Unidos de América e hoje
com difusdo mundial, que forneceu um modelo bioético fortalecido, especialmente no espaco
da drea da salide. Emergiu na década de 1980, na proposta contida no famoso livro Principles of
Biomedical Ethics de Tom L. Beauchamp. (KOERICH et al, 2005).

Esse modelo é composto por quatro principios: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica.

Principios da ética bioética

Principio da beneficéncia: em seu sentido filoséfico moral, quer dizer fazer o
bem e seu principio tem como regra norteadora da pratica da Enfermagem, da medicina, da
odontologia, e da psicolégica entre outras. A nocdo primeira é primar pelo bem do paciente
— 0 seu bem-estar e os seus interesses —, de acordo com os critérios do bem fornecidos por
estas areas de conhecimento. O principio da beneficéncia é limitado, no que diz respeito a néo
aceitagdo do paternalismo, ao surgimento da autonomia, as novas dimensées da justica e a
definicdo do que é o bem do paciente. E claro que o problema imediatamente apresentado
aqui é a variedade de idéias sobre o que podemos entender por beneficio ou prejuizos. Deste



principio, derivam regras que exigem o estabelecimento de riscos da pesquisa humana levando
em consideracdo os beneficios a serem obtidos.

Principio da ndo maleficéncia: no sentido de néo causar danos. Faz-se necessario,
nos diversos casos, examinar conjuntamente os principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia.
A dor ou dano causado a uma vida humana sé poderia ser justificado, pelo profissional de
saude, no caso de ser o préprio paciente a primeira pessoa a ser beneficiada. Principio da ndo-
maleficéncia: obriga-nos a ndo prejudicar os outros. Classicamente conhecido como primun non
nocere, este ¢ um principio que tem que tornar-se prioridade no agir profissional.

Principio da autonomia: no campo da saude significa que os valores, critérios e
preferéncias do paciente tem prioridade na tomada de decisao, em virtude de sua dignidade
como pessoa. Este principio estd intimamente ligado com a questdo do consentimento
informado da pessoa doente ou potencialmente doente. Esse principio pode ser definido
como a obrigacdo de respeitar os valores e escolhas de cada pessoa nas decisdes que dizem
respeito vital bésica. Considera dois fatores fundamentais: a) o respeito pela capacidade das
pessoas a autodeterminacdo em relacao com as opcdes individuais. b) A protecao das pessoas
com autonomia diminuida contra qualquer intencao de prejudicar ou abusar; logo, entende-
se que nem todas as pessoas estdo em condicdes de exercer este autogoverno, por restricoes
intrinsecas ou extrinsecas.

Principio da justica: procura dar a cada pessoa o que é seu, de maneira que a pessoa
receba o que merece e o que tem sido legitimamente reclamado. Coloca a saude como direito
equitativo, igualitario e universal. E, com relacdo ao Estado, insere a prerrogativa da distribuicao
equitativa dos recursos para a satde (KOERICH; MACHADO; COSTA, 2005).

A partir dos anos 1990, surgiram novas teorias que passaram a criticar a hegemonia
do modelo Principialista, apesar de ser, ainda, hoje conhecido, valorizado e muito utilizado na
area da Bioética. A globalizacdo econdmica, os problemas de excluséo social, caracteristicos
dos paises periféricos, a inacessibilidade de grupos vulnerdveis ao desenvolvimento cientifico-
tecnoldgico e a desigualdade de acesso das pessoas pobres aos bens de consumo indispensaveis
a sobrevivéncia, passaram a fazer parte da reflexdo dos pesquisadores engajados em uma
bioética transformadora. Nesse sentido, uma ética baseada em principios universais néo pode
ser aplicada num contexto de desigualdade. As criticas foram motivadas pela sua falta de
utilidade para analisar conflitos que exigissem flexibilidade e adequacao cultural, bem como,
o enfrentamento de macroproblemas bioéticos, persistentes ou cotidianos, vivenciados por
grande parte das populacdes de paises como o Brasil, marcados pela exclusdo social (VARGAS,
2013a).

As pessoas que necessitam de CP mostram-se vulnerados em relacéo a sua condicao
de saude. Pessoa vulnerada é aquela que ndo esté capacitada a se defender sozinha, por alguma
razao independente de sua vontade, pelas condicdes desfavoraveis em que vive ou devido ao
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abandono das instituicdes vigentes que néo Ihe oferece o suporte necessério para enfrentar sua
condicdo de afetada e tentar sair dela (SCHRAMM, 2008).

Seguindo esse pensamento, a Bioética de Protecdo tem em seu escopo a proposta
de defender os direitos daqueles considerados vulnerados (BERNARDES et al, 2009). Como aliado,
o Estado tem o dever de oferecer condicbes de salide a populacdo com qualidade. A Bioética
de Protecédo envolve situacoes epidemioldgicas, sanitarias, das quais condiz a vulnerabilidade
daqueles que requerem uma atencéo especial (HELLMANN, 2009). Dessa forma, considera-se
que a protecao também esté relacionada as boas condicdes de trabalho daqueles que prestam
cuidados, a qual resulta no gerenciamento de questdes éticas que surgem no decorrer da pratica
e, conseguentemente, desencadeia um raciocinio 16gico que resulta em tomada de decisdes
diante dos conflitos (MARQUES, et al, 2014).

A bioética de protecdo tem seu foco naqueles que séo “excluidos”do meio ambiente
onde sempre estiveram inseridos. Logo, torna-se essencial para o estabelecimento da justica
social (SCHRAMM, 2008). Nesta perspectiva, a protecdo estd em possibilitar condicées de vida em
que as pessoas vulneradas possam desenvolver a capacidade de tomar suas proprias decisoes,
considerando-se que elas possuem capacidade para pensar e refletir diante de suas acoes.

Ao abordarmos direitos humanos nos remetemos a Bioética de Intervencéo,
a qual estd relacionada ao direito do ser humano de igualdade e equidade com autonomia,
além dos beneficios individuais e ou coletivos (GARRAFA, 2012). Na perspectiva da bioética de
intervencao, destaca-se a inclusao social como parte da acéo cotidiana das pessoas, afinal sdo
elas que articulam suas decisdes e atitudes (GARRAFA, 2005). Dessa forma, tornou-se evidente
a necessidade de incorporar no campo de reflexdo e atuacéo da bioética, temas sociopoliticos
da atualidade, como: as iniquidades sociais e econémicas existentes no mundo; a analise das
responsabilidades sanitédrias; a interpretacdo mais precisa dos quadros epidemioldgicos; a
determinacao das formas de intervencéo a serem programadas; as questdes ambientais; a
formacao de pessoal sanitdrio e a responsabilidade dos estados frente aos cidaddos (GONCALVES;
RAMOS; GARRAFA, 2010).

E nesse contexto que a Bioética de Intervencdo se constréi, com base na realidade
brasileira e latino-americana em todos 0s seus contrastes e necessidades. Esse ponto de vista
incorpora as questdes éticas impostas pelo desenvolvimento biotecnocientifico e a assimetria
da relacao profissional-paciente, mas também situacoes relacionadas as politicas de satide e as
desigualdades sociais. As reflexdes feitas sob essa perspectiva criticam a incorporacdo vertical
de conteldos éticos de paises desenvolvidos, buscando contextualizar argumentacoes a temas
locais. (GONCALVES; RAMOS; GARRAFA, 2010).

A sequir, discorremos acerca de alguns aspectos que envolvem a questdao dos CP
que, pertinentemente, podem ser olhados na perspectiva da Bioética Principialista, Bioética de
Protecao e Bioética de Intervencao. Dentre esses destacam-se as questées da autonomia do



paciente, da distanasia e da ortotanasia, do direito a qualidade de vida. Ha, ainda, a questao
emergente atual que trata das diretivas antecipadas de vontade. Todas estas questdes se
mesclam, quando o assunto é CP. Na verdade, todas as tematicas abordadas ao longo deste livro
de CP se articulam, mesmo que ndo anunciadas assim de modo explicito, as questoes bioéticas.
Logo, focalizamos nesse capitulo, o que ainda nao foi contemplado nos demais capitulos.

Diretivas Antecipadas de Vontade e a Autonomia do Paciente

O respeito a autonomia implica conhecer o direito de ter opinides, fazer escolhas e
agir com base em valores e crengas pessoais. Considerando esses aspectos, surgem as Diretivas
Antecipadas de Vontade (DAV), que tem recebido diferenciadas denominacées, entre elas:
testamento bioldgico, testamento vital, diretrizes antecipadas de tratamento, declaracao
antecipada de vontade, declaracdo antecipada de tratamento, declaracdo previa de vontade do
paciente terminal (COGO; LUNARDI, 2015).

As DAV abrangem duas espécies: o testamento vital (também denominado declaracao
previa de vontade do paciente terminal) e o mandato duradouro (COGO; LUNARDI, 2015). O
testamento vital € um documento pelo qual uma pessoa capaz pode registrar, de acordo com
sua vontade, quais tratamentos deseja em caso de enfermidade incurdvel, visando a assegurar o
seu direito de morrer com dignidade, de acordo com suas concepcdes pessoais (RAJAO, 2013).
O mandato duradouro refere-se a nomeagdo de um ou mais procuradores, com conhecimento
profundo do paciente, com capacidade de identificar sua vontade (DADALTO, 2013) quando ele
estiver incapacitado de manifestar sua vontade. Esse documento é valido inclusive em situacoes
de incapacidade tempordria, diferentemente do testamento vital, que apenas tem validade em
situacdes de terminalidade (RAJAQ, 2013).

No Brasil, o termo utilizado e aprovado recentemente pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM), por meio da Resolucéo 1.995/12, é o das DAV entendidas como o conjunto de
desejos manifestados previamente pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que deseja ou
nao receber no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente,
sua vontade. A Resolucdo reconhece o direito do paciente de recusar tratamentos futeis, ou
seja, aqueles tratamentos que visam apenas a prolongar sua vida bioldgica, sem garantir sua
qualidade (COGO; LUNARDI, 2015).

A préatica das DAV acontece de maneira efetiva quando existe adequada comunicacao
entre os profissionais da sauide e o paciente. Estudo sinaliza a importancia da manifestacao das
DAV na inibicdo da distanasia (STOLZ et al, 2011), ou seja, as pessoas optariam pela morte sem
sofrimento e sem impor a futilidade terapéutica, logo, pela ortotanasia. Os pacientes desejam
que a familia, amigos e profissionais da saude sejam honestos e discutam o processo da doenca
e as opgdes de tratamento.

As motivagbes dos pacientes para completar as DAV relacionam-se a ampliagdo de
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sua autonomia, melhoria da comunicagdo com os cuidadores, medo do tratamento, ndo ser
considerado um fardo e certificar-se que suas preferéncias serdo respeitadas. E, os principais
motivos para nao completar as DAV relacionam-se as dificuldades de antecipar suas vontades e
ao aparecimento rapido de um delirio ou a piora da condicdo de saude (PAUTEX; HERRMANN;
ZULIAN, 2008).

Dentre 0s aspectos que podem ser articulados a discussao da Bioética da Protecéo é
a possibilidade do uso de DAV, nao considerando a intensidade da compreensdo das pessoas
quanto as opcoes de tratamento e de CP. A adequada compreensao pode apontar para duas
direcbes: 1) instrumentalizar as pessoas doentes e seus respectivos familiares e ou amigos,
acerca dos direitos a uma qualidade de vida em seu processo de estar doente — por exemplo,
minimizando ou eliminando a dor, o desconforto respiratério, o prolongamento de complicacées
evitaveis, fortalecendo as redes de protecdo; 2) reforcar a importancia da orientacéo detalhada,
responsavel e coerente com as op¢des ou nao de tratamento. (COGO; LUNARDI, 2015).
Nesse sentido, as DAV trazem a tona que a enfermidade e o morrer ndo devem ficar nas maos
somente dos profissionais da satide, reduzindo o paciente a um incapaz, sem dignidade, alheio
as decisdes tomadas a seu respeito (COGO; LUNARDI, 2015). Familiares de doentes terminais
experimentam conflito emocional entre o desejo de agir conforme os valores do seu ente
querido, ndo querendo se sentir responsaveis pela sua morte, o desejo de perseguir qualquer
chance de recuperacéo e a necessidade de preservar o bem-estar da familia (SCHENKER et al,
2012).

A Distanasia e a Ortotanasia nos Cuidados Paliativos

A distanasia é uma palavra de origem grega que designa o prolongamento exagerado
do processo de morte. E sindnimo de tratamento fitil ou inGtil, sem beneficios para a pessoa
no final da vida. £ o processo pelo qual se prolonga meramente o processo de morrer, e ndo a
vida propriamente dita, tendo como consequéncia morte prolongada, lenta e, com frequéncia,
acompanhada de sofrimento, dor e agonia. Os europeus chamam a distanasia de obstinagéo
terapéutica e os norte-americanos de tratamento futil e inutil (SOUZA; PESSINI; HOSSNE, 2012).

Diante de um caso de incurabilidade, a busca pela cura trata-se de agressao a
dignidade dessa pessoa. As medidas avancadas e seus limites devem ser ponderados visando a
beneficéncia para o paciente e n&o a ciéncia vista como um fim em si mesma (CARVALHO, 2008).
A distanasia decorre do abuso na utilizacdo de recursos de maneira desproporcional mesmo
quando causa maior sofrimento para a pessoa, ao retardar sem reverter o processo de morrer ja
em curso.

A ortotanasia € uma palavra que, também, origina-se dos radicais gregos, orthos (certo,
reto, correto) e thanatos (morte). E o ndo-prolongamento artificial do processo de morrer, além
do que seria 0 processo natural. Essa pratica é considerada como morte boa ou desejavel, nao



ocorrendo prolongamento da vida por meios que implicariam aumento do sofrimento (PESSINI,
2006).

Neste caso, ao refletirmos na perspectiva da Bioética Principialista, a beneficéncia se
manifestaria por meio do estabelecimento da confianca entre os profissionais e 0s pacientes,
que por sua vez, possibilitaria a sua participagdo ativa na tomada de decisées (autonomia). Outro
aspecto importante, seria a obrigacédo moral dos profissionais e instituicoes de satide, amparadas
pelas politicas publicas de salde, de implementar todas as medidas terapéuticas que tenham
uma relagdo entre os meios empregados e o resultado previsivel, com a responsabilidade de
preservar a vida sem sofrimento (PESSINI, 2006).

E muito frequente no cuidado a pessoas no fim da vida, lidarmos com atitudes que
tem duplo efeito, um bom e outro mau. Principalmente na presenca de dor intensa, dificuldade
respiratoria, ansiedade, agitacdo, confusao mental. Para se manejar esses sintomas sdo necessarios
utilizar drogas que podem produzir efeitos colaterais, inclusive, perda da consciéncia (PESSINI,
2006). Sabe-se que os protocolos atuais e os principios dos CP (isto é discutido em outro capitulo
deste livro), tém aprimorado os modos de manejar adequadamente a dor intensa, o desconforto,
entre outros sintomas, sem provocar efeitos colaterais negativos no paciente.

Pensarmos a partir da autonomia conduz a ressaltar que a autodeterminacao pessoal
é a base para a suspensao de esforcos terapéuticos para os usuarios dos servicos de saude. Esses
esforcos sao compreendidos como nao iniciar uma terapia ou suspendé-la uma vez iniciada,
nao ressuscitar nos casos de parada cardiorrespiratéria, ndo submeter o doente a ventilacdo
mecanica, alimentacdo e hidratacdo artificial contra a sua vontade, devendo o médico e demais
profissionais respeitar a autonomia do usuario, inclusive deixando que a morte ocorra no local, no
tempo e em companhia de quem o doente quiser. Logo, o respeito a autonomia do usuario dos
servicos de saude considera a maneira prépria dele de fazer suas escolhas fundamentadas em
valores e principios proprios e suas crencas. Saber ouvir € uma necessidade que favorece a relacao
entre o profissional e o usudrio, reforcando a confianca entre eles, permitindo acompanha-lo em
sua trajetoria de decisao, ouvindo-o, esclarecendo-o e, acima de tudo, respeitando-o (VICENTIN;
LABRONICI; LENART, 2007).

E, ao incluir a perspectiva da Bioética da Protecdo, considera-se relevante, promover
estratégiasdeempoderamentodapessoavulnerada.Nesteinterim,éimportantequesejaconduzida
uma discussao dentro da equipe e, depois, com o paciente e/ou familiares, sempre considerando
0S pressupostos éticos e morais, sem perder de vista a particularidade de cada situacdo e a
possivel vulnerabilidade dos sujeitos, capaz de comprometer seu adequado processo de decisao.

O Direito a Qualidade de Vida
Proporcionar CP com qualidade significa implementar acées inovadoras, dentre elas
mudangas de atitudes e educagdo de todos os profissionais envolvidos com a pessoa portadora
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de uma doenca cronica e ou com expectativa de morte préxima. Logo, para atuar na perspectivas
dos CP é pertinente investir na qualificacdo dos profissionais. Educar nao sé os enfermeiros,
mas toda a equipe de Enfermagem é fundamental para proporcionar bons cuidados. Nessa
direcéo, estudo evidencia que na comparacao entre CP prestados em ambientes institucionais
e domiciliares, os membros da familia ficam significativamente mais satisfeitos com o fim da
vida de entes queridos acompanhados em unidades especializadas em CP (VARGAS et al, 2013).
Os profissionais que atuam em unidades especializadas em CP tendem a buscar subsidios,
capacitando-se para desenvolver o melhor cuidado.

Por sua vez, refletir sob a perspectiva da Bioética da Intervencdo, destacar-se-ia a
necessaria intervencao mais “dura”do Estado na promocao do rearranjo dos modos de lidar com
as pessoas que evoluem com doencas cronicas e que, também, demandariam CP, concomitante
ao adequado tratamento. O Estado, precisa se responsabilizar pelas intervencoes que atendam
as demandas atuais da populacao; ainda, no Brasil, ndo estamos em tempos de viver a atencéo
a salde numa perspectiva liberal ou neoliberal, onde cada cidadéao tornar-se-ia responsavel por
sua condicdo de salde; para isto, precisariamos previamente, uma sociedade que priorizasse:
as responsabilidades sanitérias, as condicdes socioecondémicas da populagdo, a inclusao das
pessoas ao conhecimento das inlimeras e possiveis alternativas de tratamento, de cuidado que
fomentariam a qualidade de vida de muitos, em detrimento dos poucos privilegiados.

Nessa direcdo, apresentamos no Quadro 1 as sugestoes propostas por Vargas (2013b)
para Aces Paliativas Integradas em toda a Rede de Atencéo a Saude.

Quadro 1: A¢oes Paliativas Integradas na Rede de Atencdo a Saude.

1. Providenciar o treinamento de habilidades em comunicagdo da equipe interdisciplinar.
2. Diferenciar conferéncias planejadas (informacao e verificacdo do entendimento sobre
diagnostico, prognostico, tratamento; avaliacdo de potenciais conflitos/satisfacdo/
confianca) de informacdo sobre a evolucéo clinica da pessoa doente.

3. Verificar o desejo dos envolvidos quanto a participagao nas decisoes.

4. Desenvolver protocolos para a abordagem de conflitos.

5. Estabelecer protocolos de controle de qualidade e de adesao as acoes paliativas.

Fonte: VARGAS, 2013b.

Uma importante conclusao

A Enfermagem precisa ser protagonista neste processo de inserir a nova filosofia dos
CP Euma demanda da populacéo e ela se manifesta na tentativa de compactuarmos e firmarmos
adequadas e coerentes politicas publicas.



Enquanto principio ético, a responsabilidade profissional localiza a equipe de
Enfermagem atuando em todas as esferas de atencao a saude. Acdes de Enfermagem nas
instancias de decisao do que precisa ser implementado e do que é prioridade para a populacéo,
na cobranca e supervisdo da funcionabilidade de adequadas estruturas fisica e de equipamentos,
no fomento a discussées e a formacédo entre seus pares e com os demais integrantes da equipe
de satde acerca da ressignificacao do cuidar em CP.
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Finitude humana

Maria do Carmo Vicensi
Jerry Schmitz

Ainda que a espécie humana tenha evoluido nos mais diversos aspectos (cientificos,
tecnolégicos e relacionais), transformado a forma como vive, aumentando a expectativa de vida
e expandido as possibilidades no espaco e no tempo, a finitude humana permanece inalterada.
A morte e o morrer sdo partes da vida e como define SENECA, 2008 “deve-se aprender a viver por
toda a vida e, por mais que te admires, durante toda a vida, se deve aprender a morrer”. A morte
é inevitavel, independente de quem somos ou em que acreditamos, o tempo de vida biolégica
tem, incondicionalmente, o seu fim (ALVES; SELLI, 2007).

Em termos gerais, a humanidade tende a esperar viver até a velhice e quanto mais se
vive, menos sobressaltos e revoltas a morte causa, ainda que perturbe e provoque uma trama de
emocgbes e sentimentos em qualquer tempo.

Os jovens planejam e esperam a vida adulta, desejam formar-se, casar, ter filhos,
construir uma histéria perpetuando-se nela. E, mesmo sabendo da existéncia da morte que
pode acontecer a qualquer momento, ndo fazem uma projecdo consciente sobre ela. ~ Neste
sentido, quando a morte atinge uma crianca ou uma pessoa jovem, h, em geral, um sentimento
de frustracdo e quase uma reflexao forcada sobre a possibilidade de isso acontecer consigo
mesmo ou com alguém muito proximo antes da velhice e todos os planos e sonhos perdem, por
momentos, o sentido.

A percepcao sobre a morte congrega um paradoxo que se por um lado dé a idéia de
permanéncia, por outro, indica auséncia. Pode ser percebida como finitude, ou de acordo com a
concepcao particular, pode indicar eternidade.

Ao se analisar a fenomenologia da morte, percebe-se que o processo de morrer ndo é sempre
igual. Ao longo da historia séo empregadas diferentes maneiras para acompanhar o processo de
morrer de acordo com a época e a cultura de cada regido.

O homem passou a ocupar-se mais, deixando de ter tempo disponivel para
acompanhar os processos da vida, como o fazia antigamente, repassando a responsabilidade
de assistir a morte aos hospitais, que hoje se encontram equipados com sofisticados recursos
tecnologicos capazes de recuperar doengas e até recuperar vidas, porém, ndo sao capazes de
evitar a morte.

0 medo e a negacgao no processo de morrer e da morte
A sociedade contemporanea tende a rejeitar a 'fala sobre a morte' apesar de ser
algo presente em seu cotidiano e cuja experiéncia passara, seja ao enfrentar a morte de um



amigo, de um familiar, de um desconhecido, ou da prépria morte. E, mesmo que a maioria
dos seres humanos omita a idéia da ocorréncia da morte, ela acontece desde o0 momento da
concepgdo e consiste numa certeza para cada individuo vivo que inevitavelmente, permeia
nosso inconsciente, Nossos objetivos e desejos na vida.

Ariés (2003) entende que a filosofia e 0 modo de viver contemporaneo cultivam
atitudes que tentam esquecer, ignorar ou mesmo matar a morte, numa tentativa de vencé-la
em busca da imortalidade. Para tanto, sobressaem as diversas possibilidades de ocultamento,
que sdo representadas como mecanismos de defesa: negagdo, represséo, intelectualizacéo e
deslocamento.

O medo e a negagdo da inevitabilidade da morte séo constantes e representam fortes
influéncias socioculturais (VICENSI; FORMAGGIO, 2010). A sensacéao de sermos eternos e a recusa
em contemplar a possibilidade da prépria morte nos causam medo, especialmente quando
associadas a fatos que nos aproximam dela.

As diferentes maneiras de encarar e enfrentar a morte e o processo de morrer estdo
relacionadas as crencas e a formacéo cultural de cada um, assim como pela vivéncia com a
morte, o processo de morte e morrer e ainda conforme o tempo e 0 espaco em que se vive
(VICENSI; FORMAGGIQ, 2010).

0 paradoxo vivenciado pelos profissionais de saude

Na tela da vida, observa-se que ela se compde de um jogo voraz que busca adiar a
morte, combatendo todos os tipos de situacdes que podem conduzir ao processo de morrer. A
luta é continua, amarga e paradoxal: se de um lado se intervém de todas as formas protocolais
que a ciéncia oferece para adiar a morte, por outro lado, o adiamento da morte por meio de
técnicas e medicamentos sem, no entanto, impedir o sofrimento do doente e dos familiares,
instiga questionamentos e reflexdes sobre a validade desses processos diante da certeza da
finitude (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2007).

Afinal, como tratar a morte e 0 morrer no cotidiano dos profissionais da Enfermagem,
especialmente nos espacos onde ela acontece com maior frequéncia?

O desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia, influenciando na alimentacéo, na
medicacao e nos mais diversos aspectos da vida, alteraram a forma como se trata a morte e o
morrer, sem nunca conseguir evita-la, sendo adiad-la.

Historicamente, o processo de morte durava em torno de cinco dias, hoje dura em
média cinco anos; era um acontecimento presenciado por familiares, parentes, amigos e até
mesmo estranhos que participavam dos ritos derradeiros. A morte era considerada familiar,
um elemento da vida, inevitavel e, portanto, deveria ser tratada como tal, embora, efetivada a
morte, 0s rituais eram conduzidos a impedir que os defuntos perturbassem os vivos (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2007). O medo, portanto, era dos mortos e ndo da morte. Segundo Ariés
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(2003), a filosofia e 0 modo de viver contemporaneo cultivam atitudes que tentam esquecer,
ignorar ou mesmo matar a morte, numa tentativa de vencé-la em busca da imortalidade.

A pouca perspectiva de adiar ou vencer a morte aproximava as pessoas do processo de
morrer e, quando ela acontecia, sequiam-se ritos que confortavam os envolvidos neste contexto.

Contemporaneamente, o periodo que compreende a terminalidade da vida nao
somente é mais longo, como mais distante, tanto em termos de consciéncia da finitude da
vida, como propriamente da morte e do processo de morrer (ALLES, 2014). A pessoa doente,
em processo terminal, geralmente fica em ambiente hospitalar, com presenca controlada de
familiares, até que a morte ocorra, e o ritual de despedida acontece em espacos proprios e nao
na casa do familiar, como se dava no passado.

Amorte nos hospitais precisa ser encarada como parte da profissao, porém, diante desta
certeza, ha que se pensar que 0s sentimentos a ela relacionados devem ser tratados de modo a
facilitar a convivéncia daqueles que lidam diretamente com ela, tornando-os mais amenos, pois,
a sensacdo de perda, de tristeza, de auséncia, por mais que seja sufocada, persiste em tomar a
mente do profissional e, entdo, o0 medo que estd ligado a necessidade de sobrevivéncia acorda
as emocoes do ser humano que vive no profissional de satide (VICENSI, 2016).

Por outro lado, o morrer nos hospitais pode ser encarado pelos profissionais de satde
como fracasso, como a incapacidade de alcancar a exceléncia no trabalho, afinal, a manutencéo
da salde e da vida seria em tese, sua fungdo. Neste sentido, o hospital tornou-se o espaco em
que os acontecimentos da vida como a dor, o sofrimento e a morte, sempre presentes, muitas
vezes sao tratados como algo a ser combatido a qualquer custo e, como nunca foi possivel evitar
a finitude, passou a ser ignorada, através do distanciamento da vida social, emocional, espiritual
e psiquica do doente sem perspectiva de cura e de seus familiares (KLUBER-ROSS, 2008).

E necessario compreender que o profissional de satde busca incessantemente pela
cura, porém, pouco se lembra do antagonismo da profissdo, jé que a cura ndo representa
a inexisténcia da morte e dessa forma, ndo se concebe claramente o limite entre as funcoes
profissionais de cura e a impoténcia diante da morte inevitavel.

A morte do doente torna-se algo qualificado tecnicamente: ele ndo morre, vai a ébito,
ou de forma mais elaborada tem um prognéstico negativo, ou estd fora das possibilidades
terapéuticas, isso ocorre porque nao se interna uma pessoa, mas pacientes ou €asos.

E assim estes profissionais vao efetivamente descontextualizando e descaracterizando a morte
e 0 processo de morrer, impedindo a pessoa e familiares de viver a vida até o Ultimo momento e
perceber a morte como um processo ou parte da vida.

A racionalizacdo da morte parece ser acima de tudo a busca da autodefesa, a fim de
equilibrar emocdes e de nao afetar as atividades profissionais. Essa racionalizacao é o reflexo
da propria atividade, onde se procura estabelecer uma relacdo mais distante. Para suportar
essa vivéncia cotidiana com a morte e o processo de morrer o que se pode observar no dia a



dia profissional é a negacdo da morte em todos os niveis, independentemente do campo de
atuacdo (SANCHES; CARVALHO, 2009).

A Enfermagem merece destaque quando se discute acerca de cuidados paliativos, pois
ainda que o atendimento seja multidisciplinar e assim deva ser, tendo equidade na atencéo
integral ao paciente, é a Enfermagem que participa mais assfdua e proximamente do cotidiano
dos familiares e seres humanos no leito da morte (VICENSI, 2016).

E a Enfermagem o elo que vai intermediar a interacao entre todos os envolvidos no
processo, bem como é a responsavel direta por implementar a busca de recursos que viabilizam
a pessoa doente melhor qualidade de vida e a adequada preparacéo para o processo de morrer
quando isso for inevitavel (BARROS; OLIVEIRA; ALVES; FRANCA; NASCIMENTO; FREIRE, 2012).

E missdo da Enfermagem o ato de cuidar, especialmente quando o protocolo define o
tratamento como paliativo, em casos em que a terminalidade da vida ja esté definida (VICENS,
2016).

Cuidar ndo é um ato associado intrinsecamente a cura e a salvacdo da vida, mas
especialmente ao tratamento digno e respeitoso a toda pessoa, independentemente da sua
situacdo, tomando proporgdes mais significativas quando associado a situacbes terminais
(BARROS; OLIVEIRA; ALVES; FRANCA; NASCIMENTO; FREIRE, 2012).

E o profissional de Enfermagem que faz a ponte entre a pessoa doente, os familiares
e a equipe de satde. £ ele o indicado para estar ao lado da pessoa com perda de vitalidade, dor,
depressdo, medo e inseguranca em funcdo da fragilidade de sua satde e da propria vida.

Ainda que toda a formacédo da Enfermagem esteja baseada em cuidados em saude,
cuidados paliativos exigem preparagdo especifica, especialmente no campo humanistico,
emocional e de comportamento e, portanto, énfase maior deve ser dada a este aspecto na
formacao desses profissionais (SILVA; ARAUJO; FIRMINO, 2008).

O cuidado € ético na medida em que respeita a presenca reservada, evitando os
excessos de presenca e de fazeres do cuidador. Tao importante quanto as acdes de cuidador e a
sua presenca junto ao doente e familiar, € o respeito a privacidade e aos momentos de siléncio e
soliddo que todo o ser humano, em especial os seres morrentes necessitam (FIGUEIREDO, 2009).

Ao se referir a este sublime momento, destaca-se que tanto o profissional quanto o
doente procuram o cuidar de si e ainda o deixar-se cuidar “pois a mutualidade nos cuidados é
um dos mais fundamentais principios éticos a ser exercido e transmitido”. E compartilhando que
se é soliddrio, que se ajuda e colabora, promovendo a interacao e a percepcéo sobre a fragilidade
da sua vida e do outro. Assim, doente e profissional aproximam-se nas suas virtudes (a arte de
cuidar) e suas fragilidades (limites, emocées e necessidade de cuidados), pois “reconhecer a
finitude e o limite deixara aquele que cuida muito mais sensivel aos objetos de seu cuidado e
muito menos inclinado a exercer tiranicamente seus cuidados” (FIGUEIREDO, 2009).

A funcao de cuidar, primordial aos profissionais de Enfermagem, exige preparacao
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adequada tanto técnica quanto psicolégica e um sentir a morte e a vida de forma interligada,
tendo a atencéo, a ética e o respeito aquele ser que estd em processo de finitude inevitavel, mas
que nem por isso deve ser distante, penoso ou amargurado.

Portanto, ha que se considerar a desordem que a morte causa na vida das pessoas, em
especial dos profissionais de Enfermagem, pois a morte supera todas as tentativas humanas de
vencé-la, podemos até adid-la, mas elimina-la é impossivel (VICENSI; FORMAGGIO, 2010).

O morrer do outro é tédo provocativo a nossa capacidade de equilibrio psiquico e

emocional, quanto a percepcdo da nossa prépria morte (ARIES, 2003).
A morte representa uma transicao vivenciada de acordo com a cultura de cada um, rompendo
os diversos segmentos da vida, e esconder-se atrds do mascaramento da morte, parece ser
uma tentativa de adiar uma experiéncia, que mais cedo ou mais tarde vird a tona e terd que ser
vivenciada.

A morte e o processo de morrer por gerar conflitos entre os profissionais de saude
precisam permear discussoes e reflexdes no processo de formacdo profissional com o objetivo
de compreendé-la enquanto parte integrante da vida ndo apenas em relagdo aos aspectos
técnicos e de conhecimento cientifico, mas também no dmbito emocional e ético envolvidos
nesse contexto, transformando o modo como a encaramos, tornando-nos mais leves e serenos
diante desse oficio.

Destaca-se o que postula Kubler-Ross (2008), pensar na prépria finitude, adquirir
consciéncia da inevitabilidade da morte e do morrer, o que promove a capacidade de percepcéo
real de nés mesmos, de gquem somos e 0 que necessitamos, assim termos melhores possibilidades
de olhar para o outro como um ser Unico, impar e com especificidades a serem respeitadas.

Deve ser compreensivel que profissionais de salde especialmente aqueles que
trabalham em locais onde a morte acontece com maior frequéncia a encarem com naturalidade,
até porque ndo seria possivel alguém que trabalha nesse meio sofrer demasiadamente a cada
perda. De qualquer forma, lidar com a morte é sempre, em maior ou menor grau, causador de
sentimentos ambiguos.

Essa naturalidade é também prospectada por Santoro e Oliveira (2003), ao definirem
que a morte ndo pode ser encarada como uma situacao assustadora ja que é uma fase imutavel
da vida, e é aceitando a morte que se poderd ter uma vida mais integra.

No dia a dia da equipe de Enfermagem, a morte torna-se sua companheira de
trabalho, portanto, é necessario ressaltar que considerar a morte como natural ndo significa ndo
ter sentimentos em relacao a ela, ou a pessoa em fim de vida.

Neste sentido, Kiibler-Ross (2008), entende que os profissionais de satide perdem muito
quando evitam o doente terminal, pois é elemento indispensavel da profissao compreender o
comportamento humano, suas formas de adaptacéo, as defesas utilizadas em situacdes de risco
e de impoténcia, e nao ha lugar mais adequado que o leito do paciente em fim de vida para se



aprender.

As visitas frequentes, a abertura para conversas e, especialmente para ouvir suas
histdrias, seus anseios, suas decisdes e, quando a conversa nao é possivel dada as limitagdes que
a doenca impde, o contato tatil, o olhar, a observacao dos sinais e signos expressados é um dos
caminhos mais interessantes da aprendizagem.

Nao se espera, nem se deseja uma relacdo afetiva familiar ou tdo préxima a ponto de
inviabilizar o profissional, sobrepondo-se a pessoa que sofre e chora, mas um ser humano, que
atua profissionalmente no cuidado de pessoas em seu leito da morte, sequndo as indicagdes da
ciéncia e o respeito e dignidade que o ser humano merece. (VICENSI, 2016).

Assim, poder-se-a encontrar profissionais capacitados para aplicar as técnicas e
protocolos necessarios a cada caso, mas sem negar, ignorar ou oprimir as crencas pessoais ou
0s sentimentos e emogdes advindo da singularidade de cada pessoa, respeitando a si proprio
enquanto ser em igualdade com os demais em pelo menos um aspecto: a finitude humana.

Ha pois que se considerar a vital necessidade de se valorizar o Ultimo evento importante da vida:
a morte (VICENSI, 2016).

Esse € um caminho para se conceber a morte como parte imponderavel da vida e
fomentar a coragem necessdria para aceitd-la quando inevitdvel, provocando a quebra de
paradigmas e contribuindo para mudar a mentalidade antimorte fixada na nossa cultura e na
conduta dos profissionais de satide (STANISCIA; PEREIRA; GUIMARAES; MEKLER; REZENDE, 2016).

Resta entdo reconhecer que estudar e refletir acerca da morte e do processo de morrer
¢ 0 caminho para agir com eficiéncia e dignidade na érea da salde, bem como recuperar a
cultura da morte como natural/normal, enquanto parte da vida.

Como referem Séneca (2008) e Klliber-Roos (2008), o foco principal para tornara morte
menos perigosa e danosa aos Nossos pensamentos é valorizar a vida e o tempo que temos.

Quando tomamos consciéncia de que o essencial nao é prolongar a existéncia, mas
ampliar a vida, toda a 4urea negativa que permeia o0 morrer e a morte se esvai. Assim, passar-
se-a a viver plenamente. Potencializar nossas experiéncias de vida permite tornar a morte um
elemento da vida, ndo a ser combatido, mas a ser experimentado quando o tempo se esgotar,
sem vazios, mas carregado de vida, nao sendo mais preciso desviar os olhos da morte, mas
recebé-la como o prémio pelo esgotamento da vida vivida intensamente.

Referéncias

ALLES, AA. Bioética e processos de religiosidade entre os pacientes com doengas terminais no Brasil. Rev. Bioét. 2014; 22(3);397-406.
ALVES, JS; SELLI, L. Cuidado espiritual ao paciente terminal: uma abordagem a partir da bioética. Revista Bras. Bioética. 2007;3(1):65-85.
ARIES, P Histéria da Morte no Ocidente. Rio de Janeiro: Ediouro; 2003,

BARROS, NCB; OLIVEIRA, CDB; ALVES, ERP; FRANCA, 1SX; NASCIMENTO, RM; FREIRE, MEM. Cuidados Paliativos na Uti: compreensdo, limites
e possibilidades por enfermeiros. Rev. Enferm. UFSM. 2012 set-dez;2(3):630-40.

59



60

BRASIL, Ministério da Saude, Instituto Nacional do Cancer. A¢oes de Enfermagem para o controle do cancer: uma proposta de
integracdo ensino-servico [Internet]. Rio de Janeiro: INCA; 2008[citado em Jan 2016]. Disponivel em: <http://www.inca.gov.br/
Enfermagem/docs/ficha_tecnica.pdf> acesso em: 19 mar 2015.

FIGUEIREDO, LC. As diversas faces do cuidar: consideracoes sobre a clinica e a cultura. In: MAIA, M.S. (org). Por uma ética do cuidado. Rio
de Janeiro: Garamond, 2009, p. 130-132.

KLUBER-ROSS, E. Sobre a morte e o morrer: o que os doentes terminais tém para ensinar a médicos, enfermeiras, religiosos e
aos proprios parentes. 9. ed. Sdo Paulo: Martins Fontes; 2008.

PESSINI, L; BARCHIFONTAINE, CP. Problemas atuais de bioética. 8. ed. rev. ampl. Sdo Paulo: Loyola/Cusc; 2007.

SANCHES, PG; CARVALHO, MDB. Vivéncia dos enfermeiros de unidade de terapia intensiva frente a morte e o morrer. Rev Gaucha Enferm.
Porto Alegre: 2009;30(2):289-96.

SANTORO, DC; OLIVEIRA, CM. Consideragbes sobre a morte stbita no contexto do cuidado. Revista Enfermagem Brasil. 2003, 2(5):309-
313.

SENECA. Sobre a brevidade da vida. Traducio: Lucia S& Rebello, Ellen Itanajara Neves Vranas e Gabriel Nocchi Macedo. Porto Alegre:
L&PM, 2008, p. 41.

SILVA, MJP; ARAUJO, MT; FIRMINO, F. Enfermagem. In: Cuidado Paliative. Coordenacéo Institucional de Reinaldo Ayer de Oliveira. Sdo
Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, 2008. 689 p.

STANISCIA, ACM; PEREIRA, L; GUIMARAES, CPA; MEKLER, TL; REZENDE, F. [Internet]. Dificuldades emocionais vivenciadas pelos médicos
intensivistas da unidade de terapia - adulto de um hospital geral privado. Rev. SBPH. 2011; [acesso 11 jan. 2016];14(1):41-73. Disponivel:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51516-08582011000100004&Ing=pt.

VICENSI, MC; FORMAGGIO, MF. Ordem e Desordem: A morte na perspectiva da equipe multidisciplinar da unidade de terapia intensiva.
In: | Encontro Internacional de Ciéncias Eco-Espirituais, 2010, Itajaf - SC. | Encontro Internacional de Ciéncias Eco-Espirituais. Itajaf:
UNIVALLI, 2010. v. 2. p. 13-13.

VICENSI, MC; Reflexao sobre a morte e o morrer na UTI: a perspectiva do profissional. Revista Bioética. Vol. 24, no 1 — 2016 . Brasilia/DF,
Brasil, Conselho Federal de Medicina, 2016.



ANOTACOES
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