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Essa publicagdo traz outros artigos sobre Cuidados Paliativos, dando continuidade a Parte 1 que
foi lancada em agosto de 2016, com apresentacdo de outros enfoques também importantes
sobre o tema.

Os avancos tecnoldgicos para o diagnoéstico, tratamento e controle de diversas doengas tem
diminuido significativamente as mortes abruptas, fazendo com que as pessoas vivam mais,
mas em muitos casos com a necessidade de importantes cuidados para a saude. O periodo de
tratamento mais longo demanda aos profissionais de Enfermagem uma atuagdo cada vez mais
especializada, tornando imprescindivel o desenvolvimento e aperfeicoamento das habilidades.

Essa edicdo do Coren/SC Orienta tem esse objetivo, de difundir as informaces sobre o tema
e levar o conhecimento ao maior nimero de profissionais, para que 0S mesmos possam estar
preparados para lidar com os desafios que envolvem a qualidade de vida, relacionamento entre
paciente e familia, além de toda a parte emocional que abrange esse periodo da vida.

Os artigos aqui escritos por especialistas e experientes profissionais revelam importantes
orientagdes sobre o a esséncia do cuidado em Enfermagem, o luto dos profissionais, a
espiritualidade em cuidado paliativo e a atencdo que deve ser dada ao cuidador, ou seja, a
necessidade de cuidar do cuidador.

Por fim, inserimos nessa publicacdo uma importante parte da legislacdo que rege o exercicio
profissional. O trabalho do Coren/SC tem sido pautado no fortalecimento e valorizagao da
Enfermagem, oferecendo assim informagdes fundamentais para o atendimento seguro e de
qualidade.

Boa leitural



“Sendo a vez, sendo a hora,
entende, atende, tornatento,
avanga, peleja e faz.”
(Guimardes Rosa)

Fazer do Agora o foco principal de nossa vida. Lidar com a finitude diariamente, o desafio de
trabalhar com Cuidados Paliativos, ensina isso também: a vida acontece no presente; quanto
mais aproveitamos o Presente, mais momentos maravilhosos fardo parte de nossa vida para que
possamos... nos despedir em paz.

Conviver e cuidar de pessoas que estdo na fase final da vida permite que recordemos nossas
escolhas, que nos tornemos conscientes de nossas acoes, relagdes, pensamentos, sentimentos,
"observando”o que nossa Alma realmente quer e sonhou/sonha.

Deixar de aprender com os momentos e contextos que as pessoas morrem (ou partem —
dependendo da crenca filoséfica ou espiritual de cada um) é perder a oportunidade de
revalorizar a vida e as relagoes.

A Enfermagem em Cuidados Paliativos apresenta essa oportunidade: vocé acredita em vida
antes da morte? Estd aproveitando para viver bem a sua? Esta conseguindo favorecer ou
compartilhar a sua beleza com outras pessoas? Se acredita, entende que oferecer um sorvete
para alguém pode qualificar seus momentos finais; colocar uma musica de sua preferéncia;
deixa-lo confortavel e sem dor, junto das pessoas que ele gosta, pode ser o suficiente para que
todos aprendam com o momento/o processo de finitude humana.

Este livio tem como objetivo sensibilizar os profissionais de Enfermagem para os Cuidados
Paliativos, despertando o interesse pela temdtica e apontando o quanto a Enfermagem ¢é
importante e necesséria nessa tarefa e contexto.

Nele se encontra desde os principios e definicdes basicas de CP, os critérios para sua implantacéo,
perspectivas bioéticas e historicas, além de orientacbes para controle dos sintomas mais
comumente encontrados na fase da finitude humana e a atencéo ao luto dos familiares e
espiritualidade como parte fundamental nesse processo de cuidar. Lembra também o ébvio
(tdo esquecido por nés!): quem cuida precisa ser cuidado!



A Enfermagem é uma profissao que entende a diferenca entre o tempo cronos (o tempo do
relogio) e o tempo kairds (o tempo do coragéo). Sabe que existem momentos que ficam gravados
em nos pela intensidade do seu aprendizado, pelo quanto o cuidar de alguém nos afetou e nos
tornou melhor como ser humano. Esses momentos, essa aprendizagem, simplesmente “fica”em
nés, independentemente do tempo passado, do tempo do relégio.

Se as pessoas que passam por nés e morrem “ficam” em noés, ndo serd a morte uma iluséo?
Uma mudanca na forma de perceber o outro? O que morreu ndo foi apenas seu fisico? O cuidar,
portanto, ndo deve ser holistico, abordando todas as dimensdes do ser humano? O trabalho em
Cuidados Paliativos ensina que querer aliviar o sofrimento dos outros é uma coisa muito nobre,
mas que nos fazemos parte do mundo e, se ndo nos cuidarmos, se ndo cuidarmos da vida que ha
em nos, deixando de ter compaixdo consigo mesmo é frustrante e desesperador. Enfermagem
em CP permite que aprendamos com a morte a viver.

Enfrentar o que nos d4 medo, de frente, parece contraditério, mas é verdade, pode nos trazer
paz e serenidade.

Boa leitural

Obrigada, COREN/SC, por essa oportunidade!
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(..) somente quando as pessoas que atuam na

drea da salide entenderem a morte como parte da
existéncia é que poderao estar com o paciente na
sua terminalidade, ndo se antepondo a morte como
um desafio a vida, mas como parte integrante e

inaliendvel da mesma’...

Dra. Magali R. Boemer
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Enfermagem, a esséncia em cuidados paliativos

Maria do Carmo Vicensi
Maristela Jeci dos Santos

A vivéncia cotidiana no trabalho de Enfermagem e com a heterogeneidade de casos
de saude possibilita, entre outras situacdes, ampliar a compreensao do viver, do adoecer e
do morrer. Essa experiéncia, se por um lado, permite novas praticas, mais adequadas e maior
seguranca nas acoes e atividades laborais, por outro lado, instiga novas investigacées e questiona
préticas arraigadas e tradicionais que sdo dificeis de serem transformadas. Sdo exatamente esses
questionamentos e 0s Novos elementos que surgem tanto na praxis como nas teorias, muitos
deles, frutos da vivéncia, que permitem a renovacao, a busca de novos e mais eficientes meios
de trabalho, de cuidado e promocéo da saude.

E nesse contexto, da renovacdo, da reflexdo e dos questionamentos em torno
das praticas atuais e de novos modelos de trabalho que se pretende discutir e sensibilizar os
profissionais de Enfermagem para cuidados paliativos.

A inquietacdo entre profissionais da Enfermagem Catarinense no que se refere a

filosofia de cuidados paliativos € algo tangivel, uma vez que algumas percepgdes construidas a
partir da pratica laboral e estudos tedricos instigam a reflexdo sobre a tematica.
Considerando a importancia dos cuidados paliativos para um atendimento integral aos usuarios
em saude, justifica-se a necessidade de aprofundar os estudos sobre o tema e disseminar
informacoes e conhecimentos estimulando praticas humanisticas e de acolhimento que sao 0s
principios norteadores desta filosofia de cuidado.

O tema cuidados paliativos € um assunto em voga, que ainda necessita de ampla
divulgacdo e reflexdo para que a categoria profissional empodere-se, tornando-se agente ativo
na transformadora humanizacdo em cuidados de saude. Assegurando assim, seu papel de
protagonista no processo.

Quando se fala em cuidados paliativos hd uma tendéncia, inclusive dos profissionais
da saude, em pensar que o doente neste momento de sua vida nao tem mais solucao, que
se findaram as expectativas, questionando, por vezes, o porqué e o para que cuidar. O termo
paliativo é concebido na maioria das vezes como algo pejorativo, de menor valor no cuidado,
que ndo traz resultados efetivos, como se fosse uma “obrigacdo” para o ndo abandono total do
doente que nao tem cura.

Essa percepcao, no entanto, dificulta sobremaneira a promocdo do bem-estar e da
qualidade de vida do doente que, mesmo néo tendo possibilidades de cura, tem direito aos
cuidados e ao acolhimento pleno da Enfermagem.



Nesse contexto, o tema cuidados paliativos em Enfermagem é relevante na medida em que
busca desmistificar conceitos e percepcdes promovendo a transformacao de uma cultura na
area da salide onde, a cura em detrimento ao cuidado e ao acolhimento a pessoa é priorizada.
Seja qual for o momento de vida do doente, é fundamental compreender a filosofia de cuidados
paliativos, suas caracterfsticas e contextualizacao, instrumentalizando os profissionais na tomada
de decisdes precisas, comprometidas e seqguras (VICENSI, 2014; SANTOS, 2009).

Historicamente, os relatos sobre cuidado humano séo antigos e perpassam as relagoes
humanas na esséncia mais primitiva. Complementando, Pessini (2006), diz que, cuidar dos
doentes sem possibilidades de cura é uma atividade ja manifestada na Antiguidade Classica,
porém, a forma como acontecia difere quase que completamente do entendimento atual,
especialmente no que tange a cuidados paliativos. O que se realizava nos periodos mais antigos
era uma atitude de cidadaos comuns que abrigavam e mantinham certos rituais para amenizar
o sofrimento dos doentes e familiares enquanto esperavam a morte.

Por cuidados paliativos compreende-se uma série de acdes especificas demandada
a partir da fragilidade do ser humano, primando pela integralidade, equidade e universalidade
deste cuidado. Os cuidados paliativos séo realizados transversalmente ao controle dos sinais e
sintomas fisicos, psicossociais e espirituais, singulares do doente e seus familiares, que vivenciam,
inclusive, a inevitabilidade da morte do seu ente querido (FIRMINO, 2005).

Suas caracterfsticas relacionam-se diretamente com as novas concepgdes em saude,
direcionadas a humanizacéo, quando a técnica ndo prevalece sobre a atencéo, o acolhimento, a
personalizacdo do cuidado e o respeito a autonomia do usudrio do sistema de saude.

O principal aspecto que torna complexo o tratamento curativo e os cuidados paliativos
é a questdo do viver e morrer. Sabe-se da finitude do viver, para muitos do viver organico,
para outros do fim completo, mas como explica Pacheco (2004), a pessoa toma consciéncia
de que pode morrer e experimenta diversos sentimentos que se contrapdem e se alimentam,
sentimentos de perda, de impoténcia, ansiedade, incerteza, fé e lembrancas. E também, esse
conjunto de sensacoes e emogdes que devem nortear as agdes cuidadoras da Enfermagem.

Ao tratar da questéo da morte e da finitude Kiibler-Roos (2008), assinala que:

A morte constitui ainda um acontecimento medonho, pavoroso, um medo universal, mesmo
sabendo que podemos domind-los em vdrios niveis. Creio que pensar na propria finitude, trard
um posicionamento da percep¢do real de nés mesmos, de quem somos e o que necessitamos
para a obtenc¢do de melhor qualidade de vida. Trard ainda maior possibilidade de vermos o
nosso semelhante como um ser unico, impar.

Considerando a complexidade desse momento e das situacoes envolvidas, o processo
de cuidado paliativo deveré ser conduzido a partir da construcao de relagdes integrais, interativas,
dinamicas, flexiveis e disponiveis (BETTENCOUT, 2007), sempre envolvendo a familia, tanto no
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processo de cuidar como no de ser cuidada (CARVALHO, 2007).

Um aspecto parece permear toda a construcdo dos cuidados paliativos de forma
direta, pois fomenta os questionamentos praticos, tedricos e individuais dos profissionais que
tém essa funcdo, é a ética em suas caracterfsticas gerais e a bioética de forma particular.

Nunes (2008) aponta que a ética deve ser a condutora principal das decisées desde
0 momento das definicdes iniciais do tratamento paliativo até a implementacédo de acdes que
priorizam a manutencao da vida até seu fim. £ oportuno enfatizar que:

A finitude determina até onde se pode chegar, pois em momentos anteriores eu sou, eu posso,
eu existo €, quando esta se faz presente, eu ndo sou mais, NGo posso mais e ndo existo mais
para os efeitos da vida terrena, logo, somos todos condenados a morte, pois somos seres
frdgeis; mas somos os Unicos seres a saber que morremos (JAPIASSU e MARCONDES, 1996,
p. 188).

O tratamento curativo, mesmo quando realizado a partir da vontade de todos na
recuperacao da pessoa, também tem seus limites e é a ética que possibilita essa decisdo de
forma mais coerente.“E fundamental reforcar a idéia de que a dignidade humana ¢ o verdadeiro
pilar do qual decorre os outros principios e que deve estar presente, de forma inequivoca, em
todas as decisdes e intervencdes” (NUNES, 2008, p. 44).

Os cuidados paliativos surgiram para por um lado, preencher essa lacuna na pratica
em saude, que se esquece da vida e da pessoa doente e, por outro lado, para fomentar o debate
ético em torno das acdes em salde, instigando a transformagdo e o avango com base no respeito
a dignidade da pessoa humana.

A Enfermagem aparece nesse cendrio como uma das principais responsaveis pelas
préaticas de cuidados paliativos. E, cuidar das pessoas de uma forma sistematizada € seu grande
objetivo em qualquer tempo e espaco (GALVAQ; SAWADA; ROSSI, 2002).

O cuidado na Enfermagem é percebido em seus aspectos cientificos, técnicos,
administrativos, afetivos e éticos, revelando o modo de ser de cada profissional de Enfermagem
que 0 exerce em concomitancia com um poder sociopolitico de transformacao, de autoestima
forte e positiva da profissdo (COSTA; CEOLIM, 2010).

Um dos aspectos importantes em cuidados paliativos e em que a Enfermagem firma
suas competéncias para atuar, é o estabelecimento de uma relagdo de apoio a pessoa doente
e seus familiares, através de uma comunica¢do clara, préxima e integradora, do controle dos
sintomas, medidas para alivio do sofrimento e a conscientizagdo da possibilidade da morte, sem,
no entanto, priorizar este aspecto, e sim a vida com qualidade (COSTA; CEOLIM, 2010).

A escuta atenta, cuidadosa e ativa é sempre necessaria e funcéo a ser desempenhada
pela Enfermagem que desenvolve em sua formagdo essa competéncia, estabelecendo assim
um didlogo confortante e aberto, em que as pessoas sintam-se acolhidas em seus medos,



insegurancas, dores e sofrimentos (SALTZ; JUVER, 2008), incluindo as familias, sempre que
possivel, na tomada de decisdes (CARVALHO; PERINA, 2003).

A Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2009) destaca a importancia da
Enfermagem nos cuidados a pessoa doente em todas as fases da vida, reforcando a necessidade
de habilidades afetivas e do tratamento holistico e humanizado para proporcionar as melhores
condicdes possiveis no enfrentamento das dores, demais sintomas da doenca e do préprio
processo de morrer.

Percebe-se que ha grande interesse e esforco na ultima década e meia no sentido de
refletir sobre a morte, o morrer e os cuidados paliativos no ambito da Enfermagem. E importante
reconhecer esse esforco para se construir um processo de aprendizagem e pesquisa em torno
do tema em um momento em que a propria Enfermagem busca sustentabilidade e respeito em
sua praxis (NUNES, SILVA E PIRES, 2011).

Tecem-se discussoes e reflexbes acerca do ambiente hospitalar para pessoas em
fim de vida, questionando-se sobre qual o local adequado para que todos os cuidados e o
acolhimento necessério neste momento sejam oferecidos; sobre a negacao e negligéncia a
morte; a ocultacdo da verdade sobre a doenca; o cuidado humanizado, a qualidade de vida
(SILVA, RIBEIRO E KRUSER, 2009).

A equipe de Enfermagem neste contexto tem papel de destaque na prevencdo e
reducao do sofrimento, no fornecimento de conforto e dignidade ao doente e as suas familias,
bem como, na preparacdo e conscientizacdo das equipes, familiares e do préprio doente (KELLY
etal, 2011).

Reitera-se a necessidade de insercao da temética filosofia dos cuidados paliativos, na
formacao profissional. O ensino da Enfermagem, ainda, no século XXI, estd focado no modelo
biomédico curativo, desencadeando o despreparo dos profissionais quanto ao entendimento do
cuidado as pessoas no processo da morte e do morrer e, gerando sentimento de impoténcia e
frustracdo ao tratar de questdes relacionadas ao fim de vida (GERMANO; MENEGUIM, 2013).

Nunes, Silva e Pires (2011), ao tratar do ensino de Enfermagem enfatizam a esséncia
da préxis da Enfermagem como sendo o cuidado humano que envolve a integralidade da
pessoa “corpo, mente e alma’, desenvolvendo a competéncia profissional do cuidado a partir da
transversalidade entre o saber cientifico e o ser humanistico. Esse sentido profissional/humano
deve serfoco de ensino nas escolas de Enfermagem e, para tanto, exige que os docentes também
possuam essa competéncia consciente para produzir o mesmo significado cognitivo entre 0s
alunos.

Kovacz (2008) ao se referir as sensacdes provocadas pelo processo de morte, diz:

A morte como limite nos ajuda a crescer, mas a morte vivenciada como limite, também é dor,
perda da funcdo, das carnes, do afeto. E também soliddo, tristeza, pobreza. Uma das imagens
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mais forte da morte é a da velhice, representada por uma velha encarquilhada, magra, ossuda
sem dentes, feia e fedida que nos causa repulsa e terror.

O profissional de Enfermagem, além de lidar com a prépria caracteristica humana, por
si s6, conflituosa, precisa ainda mostrar-se coerente no trato com os familiares e mesmo com o0s
colegas de trabalho quando da morte de uma pessoa doente. Entdo, um conjunto complexo
de sentimentos e de reacdes que tentam explicar de uma forma muitas vezes fria, outras vezes
desconexa, esse conflito interno se sobressaem ao profissionalismo (VICENSI, 2014).

Portanto, € preciso considerar as caracteristicas peculiares do trabalho da Enfermagem
e dos cuidados paliativos e a partir disso conduzir acbes tanto na formacéo profissional, quanto
na execucao das atividades laborais, que amenizem os efeitos negativos do trabalho sobre o
profissional de Enfermagem.

A comunicagdo interativa e o didlogo aberto sao ferramentas consideradas essenciais
para que relacées integrais, sélidas, amorosas e empéticas se concretizem. E pelo didlogo que se
podem ouvir e acolher as necessidades da pessoa doente e assim, definir acdes que realmente
influenciem positivamente na sua vida (FRANCA, J.RES. et al, 2013).

O déficit na comunicacdo entre o Enfermeiro, o doente e a familia influencia na
percepcdo da doenca, no seu ajustamento psicossocial e qualidade de vida. Quando a
comunicagdo restringe-se a instrumental, sem afetividade, ha visivelmente um desequilibrio
maior. A habilidade comunicacional, portanto, é um dos elementos chaves para promover a
qualidade do cuidado as pessoas em fim de vida (CHAVES, 2004).

O perfil dos profissionais de Enfermagem para atuar em cuidados paliativos demanda
0 estabelecimento de um vinculo comunicacional; implica em estar disponivel respeitando os
siléncios, percebendo a hora apropriada para ouvir, calar e dialogar, saber o momento de buscar
uma comunicacdo mais efetiva ou apenas observar os sinais expressos pelo doente. Este perfil
conta com um profissional que vai muito além da técnica, que sabe refletir sobre sua pratica de
cuidados diuturnamente (VICENSI, 2016).

No que tange a dor, um dos sintomas mais assustadores e prevalentes entre os doentes
e seus familiares, ela ndo deve ser avaliada somente em termos fisicos e através instrumentos
quantitativos. Os aspectos biopsicossociais e espirituais influenciam diretamente na percepcéo
e manifestacao dos sinais dolorosos e é fundamental esse cuidado com doentes em fim de vida
(WATERKEMPER; REIBNITZ; MONTICELLI, 2010).

Importante destacar que o cuidado com a dor, através de terapéuticas medicamentosas
e outros procedimentos analgésicos ndo farmacoldgicos, em fim de vida, é um direito humano
basico que ndo deve ser negligenciado. E uma questdo ética e dever de toda a equipe de satde
(BRASIL, 2011).

O Cuidado Paliativo é, sem duvida, o exercicio da arte do cuidar aliado ao conhecimento



cientifico, em que a associagdo da ciéncia a arte proporciona o alivio do sofrimento relacionado
com a doenca. Por ser parte fundamental da prética clinica, pode ocorrer de forma paralela as
terapias destinadas a cura e ao prolongamento da vida (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

A Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem é um dos processos indispensaveis
para efetivacdo dos cuidados paliativos, sendo cada vez mais difundida no pais e, portanto,
necessitando que os profissionais de Enfermagem aprimorem suas acdes nesta pratica. O
Enfermeiro deve atentar para as queixas, além do que for exposto diretamente, além do aspecto
fisico, além das consideracdes do modelo biomédico/cartesiano (SILVA; MOREIRA, 2011).

A subjetividade, a empatia e 0 amor sdo elementos necessarios para que as demandas
de cuidado do usudrio e familiares sejam plenamente atendidas.

Construir uma estrutura coerente em cuidados paliativos requer, portanto, uma
gama de acbes, muitas delas complexas e que exigem envolvimento de cada profissional
individualmente, da equipe multidisciplinar, de acdes politicas e de um processo, em geral
longo, de quebra de paradigmas, ideologias e habitos de trabalho. Acima de tudo requer a
humanizacao do servico e a preparacéo técnica e psiquica dos profissionais (VARGAS, M.A, et
AL, 2013).

Ha, no entanto, um movimento legitimo, sélido e consistente para transformar
essas concepgoes exclusivamente burocrdticas em construcoes politicas e acoes efetivas de
acolhimento, humanizacéo, ética e integralidade, que estabelecam praticas que visem o bem-
estar e a qualidade de vida ao ser morrente.

A Enfermagem estd entre as profissdes que mais se adequa no contexto dos cuidados
paliativos, ainda que também tenha sofrido por muito tempo com a exclusiva preparacao
tecnicista e curativa, nunca deixou completamente de lado sua atuacdo cuidadora, génese da
sua origem.

O profissional de Enfermagem deve resgatar o ser humano dentro de si e olhar
para o outro: o doente, ndo como um desafio técnico, mas como um ser com caracteristicas,
sentimentos e sentidos similares aos seus. Assim, podera compreender que qualidade de vida e
bem-estar tem muito mais valor do que uma luta quase insana de vencer a morte, quando ela é
inevitavel (VICENSI, 2014).

Portanto, para conquistar a exceléncia em cuidados paliativos, faz-se necessario que
se ampliem os estudos, as publicacdes, as pesquisas, 0s projetos e programas politicos coletivos,
bem como, as agdes das instituicdes individualmente e a inclusdo ampla e coerente do tema
na formacéo dos profissionais de Enfermagem, de modo a empoderé-los quanto a filosofia dos
cuidados paliativos.
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Os ultimos tempos tém sido marcados por muitas transformacdes, dentre elas,
as transformacdes demogréfica e epidemioldgica, acompanhadas pelo desenvolvimento
tecnoldgico das grandes conquistas para o diagndstico, tratamento e controle de diversas
doengas, que antes ocasionavam mortes abruptas.

Essas transformaces permitiram que as doencas ameacadoras de vida se tornassem
uma constante nos dias atuais, ou seja, vive-se mais, mas para grande parte da populacdo, este
viver estd atrelado as necessidades de cuidados para a satde e, no futuro, esta demanda sera
ainda maior do que nos tempos atuais.

Na populacao adulta brasileira, 40% das pessoas (cerca de 60 milhdes de brasileiros)
tém alguma doenca crénica néo transmissivel (DCNT), sendo que, as DCNTs sao responsaveis por
aproximadamente 75% das causas de mortes no Brasil e pelo comprometimento da capacidade
dos individuos e da qualidade de vida (PORTAL DO BRASIL, 2014; BRASIL, 2011), muitas destas
pessoas vivem em condi¢do paliativa de vida.

No mundo, no ano de 2011, mais de 29 milhdes de pessoas morreram de doencas
exigindo cuidados paliativos e o nimero estimado de pessoas que estdo necessitando de
cuidados paliativos no final da vida é de 20,4 milhées. A maior proporcao (94%) corresponde aos
adultos, dos quais 69% tém mais de 60 anos de idade e 25% estao entre 15 e 59 anos de idade.
Apenas 6% de todas as pessoas que necessitam de cuidados paliativos sao criancas. Dos adultos
com necessidades de cuidados paliativos 38,5% foram a 6bito por doencas cardiovasculares, 34%
por cancer, 10,3% por doencas respiratérias cronicas, 5,7% por HIV e aids e 4,5% por Diabetes
Mellitus (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Anualmente e globalmente, cerca de 380 adultos em cada 100.000 habitantes, com
mais de 15 anos de idade, e 63 criancas em cada 100.000 habitantes, com menos de 15 anos de
idade, vdo exigir cuidados paliativos no fim da vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). O
numero de idosos atualmente é aproximadamente 1,2 bilhoes e sao estimados que no ano de
2050 serdo 2 bilhdes de idosos, sendo que cerca de 50 a 70% deles necessitardo de cuidados
paliativos (A\CADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

Frente ao adoecimento e a necessidade de cuidados paliativos, a atuacédo dos
profissionais da drea da saude torna-se essencial, mas a formacao atual, ainda exalta o cuidado a
cura. A atengdo a saude, aos pacientes com doencas ameacadoras de vida, pautada nos principios
dos cuidados paliativos, apesar de ja ser largamente discutida, ainda é pouco compreendida e



ou executada com limitagbes na maioria das instituicoes de satde do territério nacional. Essa
condicdo repercute sobre os pacientes, familiares e profissionais, na limitacdo do cuidado
recebido ou no diagndstico de despreparo, identificado pelos préprios profissionais atuantes em
cuidados paliativos.

O diagnoéstico de despreparo é observado na pratica da atencao a saude, pois o
paciente em cuidados paliativos é atendido por todos os profissionais e servicos da Rede de
Atencao a Saude. O nimero de casos existentes, de pessoas em condicdo paliativa, como ja
citado, ndo permite que este tipo de atendimento se limite as unidades especializadas.

Assim, profissionais sem a formacéao necessaria se deparam com situacoes de diffcil
enfrentamento, por exemplo, qual profissional da drea da saude, com o minimo de experiéncia
possivel, nao presenciou as idas e vindas de doentes cronicos e observou a progressao da
doenca e se sentiu impotente? Qual profissional ndo foi questionado por um paciente com
doenca avancada se ele vai ficar bom? Qual profissional nao precisou cuidar de um paciente com
uma dor de dificil controle? Qual profissional ndo ficou ao lado de um paciente com depressao
respiratoria? E qual profissional diante do sufocamento desse paciente ndo se sentiu angustiado?
Qual profissional ndo teve duvida se a sedacdo realmente deveria ser realizada ou ndo? Qual
profissional nao se deparou com uma morte ‘prematura’e ndo soube o que dizer aos familiares?
Qual profissional, apos ter mantido vinculo com um paciente e seus familiares, ndo se sentiu sem
forcas para fazer o tamponamento do corpo p6s-6bito? Qual profissional ndo ficou sem palavras,
diante de um paciente com uma lesdo vegetante ou necrosante, desfiguradora, incapacitante
e com odor fétido? Qual profissional ndo questionou a vida e a morte frente ao sofrimento do
outro?

Muitos sdo os questionamentos, duvidas, medos, sofrimentos, angustias, conflitos,
dilemas, vividos pelos diversos profissionais nos cuidados paliativos e, o luto ndo é uma condicao
vivida apenas por familiares, mas também pelos profissionais. Luto do latim, luctus, significa
sentimento, pesar pela morte de alguém, processo que o individuo consegue desligar-se
progressivamente da perda de um ente querido, sofrimento ou desgosto, ou lutum, lama, lodo,
massa argilosa para tapar hermeticamente fendas (DICIONARIO PRIBERAM, 2016).

O luto profissional relaciona-se a morte, as perdas e ao sofrimento psiquico. As perdas
envolvem as derrotas e fracassos do dia a dia e as frustracoes profissionais (D’ASSUMPCAQ, 2010;
TAVERNA; SOUZA, 2014; LIMA et al, 2014). Ndo conseguir evitar a morte ou aliviar o sofrimento
traz ao profissional a vivéncia da prépria morte e finitude, o que pode ser extremamente doloroso
(KOVACS, 2008). E assim, o luto ocorre por meio de um processo desencadeado pelo vinculo com
um paciente (KOVACS, 2010) e pelo enfrentamento de si proprio.

A relacao interpessoal e o envolvimento entre alguns profissionais e pacientes é tao
grande, que alguns deles relatam que sentem que o paciente é um integrante de sua familia e
que sentem a morte dele como se fosse a de um ente querido (COSTA; LIMA, 2005).
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Nesse contexto de sofrimento do profissional, de percepcéo do sofrimento, dor dos pacientes
e familiares e de morte, somada a responsabilidade pela manutencdo da vida de outrem, pode
levar o profissional, além de vivenciar o luto, ao adoecimento fisico ou psiquico, chegando até a
sindrome do estresse cronico (Sindrome de Burnout) (BENEVIDES-PEREIRA, 2008).

Os motivos que levam determinados profissionais ao luto e ao sofrimento psiquico
dependem de como cada um enfrenta e vive as dificuldades dos cuidados paliativos, e isto se
manifesta muito particularmente, pois somos seres diferentes, com experiéncias diferentes,
com mecanismos de enfrentamentos distintos que se pautam na soma das nossas vivéncias,
aprendizados formais e nao formais e da forma como entendemos a vida, a morte e 0s
sofrimentos.

Fatos que aproximam o profissional do paciente, numa relacéo de vinculo, e que
corroboram para o surgimento do luto, sdo os procedimentos técnicos, as intervencdes para
atendimentos das necessidades bdsicas e alivio dos sofrimentos. Pedidos dos pacientes de
diversas ordens, alguns pedidos dificeis de serem atendidos (até em termos legais, como, por
exemplo, faz alguma coisa para eu poder morrer’) que podem gerar nos membros da equipe de
salide um estresse adicional (HENNEZEL, 2001; KOVACS, 2010).

Além destes, existem os procedimentos com 0s quais 0s profissionais nao concordam,
principalmente quando causam sofrimento adicional ao paciente, configurando a distanasia
(HENNEZEL, 2001). A priorizacao da cultura da saude de salvar o paciente a qualquer custo, o
enfrentamento da doenga incurdvel e a morte que Ihe segue (a curto ou longo prazo) podem
fazer com que o trabalho dos profissionais de saude seja percebido como frustrante, sem
motivacdo e significado. Essa percepcao agrava-se quando nao ha compartilhamento do plano
de cuidados e terapéutico entre os integrantes da equipe de saude, fato que também aumenta
o estresse (KOVACS, 2010).

E ainda, o profissional de satide precisa envolver-se emocionalmente com o paciente e
familiares, se deseja manter uma relacdo auténtica com eles. Isso porque o envolvimento é vital
na relacao terapéutica, uma vez que permite que o profissional conheca melhor o paciente e
atenda suas reais necessidades e problemas (LUNARDI et al., 2001). Atrelado a isso, 0 processo de
morte causa grande sofrimento na equipe de salde, principalmente pelo carater humano desse
trabalho, cujo envolvimento afetivo com o paciente e sua familia torna-se algo inevitavel. Mas,
o limite entre técnica e o envolvimento é dificil de ser realizado e, normalmente, é aprendido
somente no dia a dia do trabalho, pois essas questdes, em geral, ndo sao abordadas na formagéo
académica dos profissionais de salde. A literatura aponta uma grande defasagem desta édrea
dentro da grade curricular (SANTOS; CORRAL-MULATO; BUENO, 2014).

Dentre os profissionais de saude, a equipe de Enfermagem tem alto risco de colapso,
de vinculo e de luto, pela sua funcdo de cuidado didrio aos doentes, portanto em contato
mais intenso com a dor e o sofrimento. Sdo também estes profissionais, que o paciente busca



para falar de suas questdes mais fntimas, levando-os a situacdes constrangedoras, pelo fato
de néo terem respostas a todas as questdes e pela eclosédo de sentimentos intensos. Assim, a
Enfermagem, em contato com o sofrimento, nas suas diversas dimensdes, vive conflitos sobre
como se posicionar frente a dor (dor crénica e/ou dor total), que nem sempre consegue aliviar.
Este convivio com a dor, a perda e a morte traz ao profissional a vivéncia de seus processos
internos, sua fragilidade, vulnerabilidade, medos e incertezas, que nem sempre tem autorizacao
para compartilhar (KOVACS, 2010).

O sentimento de impoténcia faz com que o profissional se questione sobre o que
deixou de fazer ou o que poderia ter sido feito para recuperar e manter a vida do paciente. £
a angustia associada as situacdes de irreversibilidade (COSTA; LIMA, 2005; AGUIAR et al.2006),
sendo que, a perda do controle da situagdo, a iminéncia da morte, apesar de todos 0s recursos
tecnoldgicos, faz com que os profissionais encarem suas limitacdes (SANTOS; CORRAL-MULATO;
BUENO, 2014).

Profissionais de saude vivem lutos cotidianos em sua pratica profissional e a grande
maioria ndo tem direito de expressar sua dor. Muitos nao reconhecem o préprio luto ou seu luto
ndo é reconhecido pelos colegas de trabalho, perdendo desta forma, o direito de expressar seus
sentimentos, o que pode ocasionar danos a propria satide (DOKA, 1989; KOVACS, 2010).

Entdo, mais uma vez afirma-se que o modo de lidar com as perdas, morte e luto
dependera da historia pessoal de perdas vividas por cada profissional, experiéncias e elaboracao
dos processos de luto; da cultura em que estd (ou ja esteve) inserido, da capacitacdo em
servico, porque estas caracteristicas influenciam as representacées de morte, a possibilidade de
expressao da dor e como o luto é vivenciado (KOVACS, 2010).

Cabe ainda dizer que, os profissionais de salde que vivem o processo de luto,
experimentam a ambivaléncia entre sensibilizacdo, aproximacao, empatia e o distanciamento
como defesa. Ha conflitos entre fugir da morte, que ndo se pode vencer, com sentimento de
derrota e de aprendizado, através do acompanhamento do processo de morte de seus pacientes
(PARKES; MARKUS, 1998).

Outro aspecto que contribui para o sofrimento profissional e luto refere-se a rotina
acelerada e as multiplas demandas de cuidado que dificultam a criagdo de momento de troca
entre os profissionais, que se sentem imersos em um fazer sistematico e cansativo. Porém,
acredita-se que para esses profissionais que lidam sistematicamente com a dor e com a morte, é
necessario melhor e maior elaboracéo desses sentimentos, para que o luto deles também possa
ser trabalhado de maneira sadia e respeitosa (SILVA et al., 2015).

O luto deve ser vivido, elaborado e autorizado, caso contrario, estabelece-se uma
relacao de intenso estresse, colapso e luto ndo reconhecido. Eimportante termos em mente que
a desconsideracao do luto é reforcada pelo aprendizado na formacéo para o ndo envolvimento
dos profissionais com as pessoas doentes. Surgem entao mecanismos de defesa que podem ser
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inconscientes, sintomas psicossomaticos, que se exacerbados culminam no colapso psiquico
(LIBERATO; CARVALHO, 2008; CARVALHO, 2004).

Repressdo das emocbes provoca esgotamento psiquico, diminuindo a concentracao,
aumentando o consumo de substancias quimicas, levando a depressao, afastamentos laborais e
tentativas de suicidios. Sem contato com suas emogdes e intuicao, os profissionais nao podem
acessar recursos criativos e espirituais e sem contato com sua alma o adoecimento pode
acontecer (LIBERATO; CARVALHO, 2008; CARVALHO, 2004).

Ainda comentando sobre as lacunas na formacdo, como contribuintes para o luto
profissional, aponta-se a auséncia de disciplinas que discutam aspectos cognitivos e afetivos
relacionados ao processo da morte e do morrer (KOVACS, 2010). Este tipo de intervencdo
contribuiria para a prevencao do luto e abriria caminhos para o reconhecimento do luto e da
necessidade de expressao das emocdes e da dor nos cuidados paliativos (PARKES; MARKUS,
1998; DOKA, 1989).

Portanto, as propostas de melhoria da préatica em cuidados paliativos devem estar
voltadas para as instituicdes formadoras. As mudancas necessitam ocorrer simultaneamente nas
escolas e nas instituicdes de saude. Isso significa que as escolas deveriam preparar seus alunos
para atuarem frente a vida e a morte. Enquanto isso, as instituices de satde poderiam, por
meio da educacgdo permanente, auxiliar os profissionais a realizarem reflexdes sobre os cuidados
paliativos, 0 que o tornaria menos penoso (KOVACS, 2010), e ampliariam o conhecimento e
habilidades para este tipo de cuidados pela problematizacéo da prética e educacdo em servico.

Outro caminho para enfrentamento do luto profissional em cuidados paliativos refere-
se a necessidade de acompanhamento desses profissionais, porque nem todas conseguem
vencer os desafios com suas proprias forcas, desta forma, existe a necessidade de apoio
(TAVERNA; SOUZA, 2014).

Apesar da morte ser um encontro pessoal, onde estaremos a sés, ndo necessariamente
devemos estar desamparados. O sentido da boa morte é estarmos em paz conosco, amparados
por aqueles que nos séo préximos. Morrer bem faz parte da dignidade do ser humano e a atitude
mais vidvel é acompanhar, pacientes, familiares e profissionais de satde (TAVERNA; SOUZA, 2014)
que apdiam os que vivenciam a morte e se preparam para a propria finitude.

Precisa-se também atencao para as implicacdes do luto mal vivido, uma vez que néo
é considerado uma doenca até o momento atual e porque os sintomas manifestados pelos
enlutados, nem sempre interferem na realizacdo das suas atividades didrias, o que pode tornar o
luto ainda mais intenso. Quando isso acontece é necessario que o profissional reconheca essas
alteragdes e busque ajuda de profissionais especializados e preparados para atuar nessa situagao
(COSTA; LIMA, 2005). Mas, para que isto aconteca, de forma espontanea, é preciso cultura
institucional e para a cultura existir (um conjunto de valores, crencas, rituais e normas) € preciso
organizacao e competéncia (conhecimento, habilidade e atitude).



Para tanto, gestores e equipe de saude precisam unir forcas para construir uma pratica pautada
nos principios dos cuidados paliativos e somente a formacéo, o trabalho multidisciplinar e a
comunicacao eficaz poderdo permitir tal conquista.

Estudos publicados nos Ultimos anos apresentam algumas estratégias que devem ser
adotadas para prevencéo do luto e cuidado do cuidador profissional (AOUN et al, 2012; BREEN;
O'CONOOR, 2013; BREEN et al, 2014; BREEN; O'CONOOR; HEWITT, 2014; SINCLAIR, 2010; LOBB et
al, 2010; GRANEK et al, 2012a; GRANEK et al, 2016; CHAN et al, 2016), tais como:

- Apoio institucional para formacao (incluindo formacado continuada), informacao e

educagdo; supervisao e desenvolvimento profissional técnico e cientffico em cuidados

paliativos;

- Apoio psicolégico para que o profissional possa lidar com a perda, podendo este

apoio ocorrer de forma individual ou em grupos;

- Desenvolvimento de visitas técnicas para reconhecimento de outras realidades e

orientagdo de experts;

- Registros institucionais sobre os dados relacionados aos profissionais no processo

de cuidar, pois eles permitem avaliacdes sobre os enfrentamentos e/ou sofrimentos

psiquicos;

- Adocdo de estratégias institucionais para o reconhecimento do sofrimento

profissional;

- Incentivo as férias, licenca e lazer;

- Educacéo profissional para aprendizado, aceitacéo e gerenciamento das emocoes

pessoais e de enfrentamento existencial, envolvendo a reconstrucao e atualizacao das

crengas relacionadas a vida e a morte;

- Desenvolvimento de estudos sobre a temética morte e luto em cuidados paliativos,

compartilhamento dos resultados entre a equipe de trabalho, num processo de

colaboragdo para o alcance da auto competéncia profissional para o enfrentamento
da morte, luto e todas as dificuldades associadas aos cuidados paliativos;

- Educacdo para o estabelecimento de limites no compartilamento das emocdes, pois,

apesar da dificuldade para este fazer é importante o aprendizado para que as emocoes

de trabalho ndo se insiram na vida pessoal dos profissionais;

- Educacéo para o cuidar de si e para o autocuidado. Entende-se autocuidado como

o desenvolvimento de acdes aprendidas e voltadas para manutencéo da vida e bem-

estar, enquanto, o cuidar de si sdo acoes de cuidado adotadas a partir do momento

gue as pessoas tomam consciéncia do seu direito de viver e do estilo de vida que tém

e do estilo de vida necessario para melhor qualidade de vida (SILVA et al., 2009).

- Oferta de formacdo e workshops para melhorar a comunicacdo dos profissionais, para

ampliar as habilidades para trabalhar com os paciente em cuidados paliativos e suas
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familias;

- Forum para compartilhamento de experiéncias relacionadas aos cuidados paliativos;

- Aconselhamento profissional;

- Reconhecimento e validacdo do luto, incluindo a normalizacdo do luto pelos

profissionais e 0 encorajamento para superacao;

. Uso de protocolos padronizados nas praticas de cuidados para evitar-se

intervencao desnecessaria, dispendiosa e geradoras de conflito.

Um dos principais desafios para a satide dos profissionais, em nivel individual, coletivo
ou organzacional, é encontrar um equilibrio entre cuidar de pacientes, familiares e o cuidar dos
seus cuidadores profissionais, por meio de a¢des institucionais e por meio, incentivo e educacao
para o cuidar de si (BREEN et al., 2014).

As estratégias apontadas anteriormente contribuem para uma pratica de cuidado mais
saudavel e eficaz e o aprendizado sobre cuidados paliativos pode ser aprendido por qualquer
profissional, mas é crucial que os gestores do cuidado e gestores institucionais tenham atencao
ao perfil profissional para atuar em tal contexto, pois cabe a esses gestores avaliar qual profissional
apresenta caracteristicas pessoais ou perfil para o aprendizado em cuidados paliativos.

Essa avaliacao ndo é algo facil de ser realizada, psicélogos podem auxiliar nesta
dificil, mas essencial tarefa e, caso nao seja possivel essa avaliacao inicial, sugere-se que diante
do sofrimento e lutos frequentes, seja dado o suporte adequado ao profissional e que suas
funcdes sejam remanejadas para acdes que ndo o exponham, constantemente, a0s mesmos
enfrentamentos.

Cuidado paliativo preconiza acdes para o conforto e reducao dos sofrimentos, sendo
o luto uma forma de manifestacdo de sofrimento, deve-se CUIDAR SEMPRE, dos pacientes,
familiares, profissionais e de si mesmo.
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Espiritualidade e Enfermagem em cuidado paliativo

Luiz Eduardo Toledo
Maristela Jeci dos Santos

Quando falamos em cuidados de satde, um dos aspectos que tem sido deixado a
margem pelos profissionais é a questdo do cuidado espiritual. Em se tratando, no entanto, da
proposta de cuidado pleno, integral e humanizado com foco no bindmio doente/familia e suas
demandas esse aspecto precisa ser suscitado, estudado e facilitado em suas peculiaridades nas
nossas avaliagdes e prescricdes de cuidados.

Segundo Aitken (2008), adoecer é o evento da vida que nos faz questionar a
nés mMesmos, NOssos pPropositos, valores e o sentido da nossa vida. A doenga interrompe,
abruptamente, nossos planos, projetos, cotidiano, abala nossas vidas e a de nossos familiares.
Nos traz sensacoes desconhecidas e, por isso, de temor com a possibilidade de perda do controle
sobre circunstancias, por vezes basicas da vida, como o controle das fun¢des motoras e cognitivas
que nos caracterizam e identificam no mundo.

O ser humano por sis6 é um ser que traz arraigado em seu cerne as questdes de busca
continua da significancia da sua existéncia. E, esses questionamentos geralmente vém a tona
em situacdes de confronto e enfrentamento com a fragilidade da vida. Especialmente, quando a
situacdo vivenciada carrega um estigma de fim de vida com sofrimento e dor, caracteristico de
ocorréncias como, por exemplo, o cancer (CHOCHINOV, 2007).

Durante séculos e, considerando a histéria relacionada a espiritualidade e religiosidade,
esse cuidado tem sido relegado pelos profissionais que buscam fortalecer suas profissdes em
alicerces cientificos, construido um saber baseado em evidéncias, com aspecto mensuraveis,
fendmenos controlaveis e reproduziveis em laboratérios, na vida das pessoas e na sociedade.
Logo, situacoes que fogem desse padrdo séo abandonadas e deixadas a margem das acoes de
saude. Para muitos profissionais, com mais intensidade neste século de informacdes e ciéncias, 0
cuidado espiritual caracteriza-se como um valor de intelectualidade menor (CONWAY, 2010).

Na drea da saude, em pleno Século XXI a espiritualidade e a religiosidade sdo
reconhecidas como sinénimos e rechagadas por profissionais sérios, especialmente os que tem
histérico de acuidade cientifica e desejo de desviar sua imagem profissional do charlatanismo,
curandeirismos e outro aspectos marginalizados. No entanto, desde meados do século XX temos
nos deparado com estudos que comprovam a necessidade e o papel do cuidado espiritual para
os individuos, para as familias, os profissionais de satide e para a sociedade (SILVA, CS et al).

Inimeros estudos apontam que pessoas que desenvolvem aspectos de religiosidade



e espiritualidade sdo fisicamente mais saudaveis, mais resilientes, tém estilos de vida mais
equilibrados e usam menos os servicos de salde. Evidenciam ainda que, pessoas com cancer
avancado e que tém crencas espirituais mostram-se mais satisfeitos com suas vidas, séo mais
felizes e sentem menos dor, aderem mais aos tratamentos propostos e desenvolvem mecanismos
de recursos internos que promovem o enfrentamento nas doencas graves, comparados aqueles
sem crencas espirituais (AITKEN, 2008).

A discussao de espiritualidade e religiosidade é uma necessidade contemporanea,
reemergido nessa época tecnolégica. A etimologia da palavra religiosidade vem do verbo
religar. Neste sentido traz a interpretagdao de religar os seres humanos entre si e a um Deus,
conforme sua concepcdo. Nesta perspectiva Bauman (2007), diz que estamos vivendo a era dos
tempos liquidos onde as certezas estao cada vez mais incertas e as relagoes mais ténues, menos
presenciais e as dificuldades de ligacdo sao cada vez mais reais.

A morte e 0 morrer, nesse contexto, institucionalizada, arrancam do individuo a Unica
certeza que durante séculos o ser humano garantia ter: todos morreremos. Pois, vivemos a era
de negligéncias das relacdes. Cada vez mais préximos de resposta que durante séculos nos
assombram em se tratando de vida e morte. Mas, ao mesmo tempo mais distante uns dos outros
e estabelecendo abismos em relagdo a n6s mesmos.

A espiritualidade é, por outro lado, intrinseca as relacdes do eu com o ser. E, parece ser
um aspecto mais desafiador quando traz o individuo para uma reflexdo do verdadeiro sentido da
vida e do viver para ele. Na tentativa de diminuir o hiato entre a demanda e a implementacéo de
cuidados espirituais as pessoas nas situacoes de salde e adoecimento, varios estudos tém sido
desenvolvidos e profissionais interessados em desmitificar esse tema se concentram neles.

Entre as dificuldades para abordar as questdes de espiritualidade estd o préprio
desconhecimento dos profissionais e doentes, as certezas conflituosas da equipe de salde a
respeito da sua espiritualidade e religiosidade e a ignorancia do paciente a sua finitude (KOENIG,
2001).

Ainda definindo espiritualidade e religiosidade, Aitken (2008), diz que a religido
¢ um sistema organizado de crencas, praticas, rituais e simbolos que servem como canal de
aproximacao com o sagrado, com o transcendente. E, a espiritualidade é a forma pessoal de
encontrar as respostas aos questionamentos sobre a vida, seu significado e sobre as relacoes
com o sagrado, com o transcendente, e que pode ou ndo nos levar a rituais de religiosidade e a
formacdo de comunidade.

A Enfermagem, profisséo jovem, no processo de fortalecimento de seu contetdo
cientifico mantém a mesma trajetéria no que tange a espiritualidade nas demais profissées
da salde. No entanto, devido as suas peculiaridades e proximidade com o ser cuidado, tem
observado, identificado e buscado respostas para essa necessidade humana. Acreditando que
é um aspecto tdo importante quanto qualquer outro que envolva o cuidar de seres humano. E,
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portanto, ndo pode ser deixado de lado quando do planejamento de a¢des cuidadoras (KOENIG,
2001).

O desafio, no entanto, € identificar, promover e permitir que essa necessidade seja
atendida sem conotagdo piegas, mas com as evidéncias que demonstram que o ser humano é
um ser espiritual e que esse aspecto precisa ser reconhecido e abordado de forma a trazer ao ser
cuidado o alivio de suas fragilidades e sofrimentos (SILVA, CS et al).

Do ponto de vista legal alguns movimentos ja foram garantidos como o que consta no
Capitulo |, Art.52eincisos |, VI, VIl e Vill da Constituicéo Brasileira de 1988, Lei 6923, que evidencia e
assegura o direito a liberdade de culto e prestacao de assisténcia espiritual aos Servicos Militares
e Civis.

Para muitos dos profissionais de satide o cuidado espiritual ¢ uma questdo delicada na
metodologia de cuidado em satide e doenca e consideram que as instituicdes e seus profissionais
nao deveriam se envolver com essa nuance do ser humano.

Assumem que essa questdo deve permanecer dentro dos espacos constituidos
para elas. Neste discurso evidencia-se, na maioria das vezes, a confusdo entre espiritualidade
e religiosidade. Nao sdo raras as experiéncias negativas com manifestacoes de cunho religioso
as situagdes de fragilidade. Geralmente nestas situacdes de conflito estamos lidando com
extremismos religiosos. Sao rituais e acdes que separam os individuos, classificando-os em
grupos. Isso ndo caracteriza a espiritualidade. Quando nos propomos a cuidar do ser humano
na sua totalidade urge a busca de instrumentos para o pleno exercicio desse cuidado (KOENIG,
2001).

Compreendendo, no entanto, que existem pessoas que, capacitadas, desenvolvem
esse aspecto do cuidado com muita pertinéncia e valor. Entra em cena um novo membro a
equipe multiprofissional de satide: o capeldo. Elemento que tem ganhado destaque e ampliado
suas acoes nos servicos de salide, pois é o individuo devidamente capacitado para ajudar,
conduzir e acompanhar a pessoa a um encontro com o significado da vida e seu proposito em
meio aos eventos adversos vivenciados.

Ele concebe o suporte espiritual para o doente, a familia e os profissionais de saude.
A presenca de uma capelania estruturada e capacitada numa unidade de salde proporciona um
cuidado integral especializado que protegerd doentes e instituicdo dos extremismos religiosos
(AITKEN, 2008).

A espiritualidade associada ao cuidado de satde é algo relativamente novo, porém
vem ganhando espaco nas praticas destes profissionais e, na Enfermagem, o atendimento a esta
necessidade vem permeando o processo de trabalho.

Entre os aspectos a serem identificados durante a avaliacdo de Enfermagem, destacam-
se situagbes como a importancia da religiosidade e espiritualidade na vida do paciente e de
sua familia, os possiveis conflitos com o criador, conflitos religiosos familiares, pendéncias com



relacéo a ritos, sacramentos, obrigacoes e promessas, perda do significado maior da existéncia,
podem ser identificados e compartilhados com a capelania na busca do cuidado integral
(AITKEN, 2008).

Corroborando com essa busca de informacées para melhor planejar o cuidado, estudos
evidenciam que quando confrontados com o fim de vida, os doentes relatam as seguintes
necessidades (AITKEN, 2008):

- Ser considerado como pessoa.

- Reler sua prépria vida.

- Busca o sentido para sua existéncia.

- Livrar-se da culpa.

- Reconciliar-se.

- Abrir-se a transparéncia.

- Descobrir algo além da sua prépria existéncia.

- Ser amado, apesar de seu aspecto.

- Estabelecer uma nova relacéo com o tempo.

- Ter/ser continuidade.

Com essas informacdes e reconhecendo nossas concepgdes sobre finitude, religiao
e espiritualidade, temos o ponto de partida para desenvolvermos um processo de cuidado do
outro com mais propriedade e empoderando-o de seus sentidos e significados para sua vida.
A equipe precisa ter discernimento quanto aos diversos aspectos que perpassam as questoes
referentes a religiosidade e espiritualidade, ndo impondo seus valores e crengas. Ressalta-se a
importancia da Enfermagem em sua pratica laboral, tratar desta temética o mais precocemente
possivel, especialmente em cuidados paliativos e de forma mais incisiva em cuidados paliativos
em fim de vida, para que as tomadas de decisdes conduzam em direcao a resolucdo de possiveis
demandas do paciente, familia e equipes de saude precocemente prevenindo sofrimentos
futuros.

O sistema de crencas do individuo, familia e comunidade tem uma influéncia se nao
direta, muito forte na tomada de decisdes dos doentes. Os valores envolvidos nesse processo
terdo impacto no cotidiano das acdes de satde (KOENIG, 2001).

Sem duvida, é imprescindivel a identificacdo dos aspectos religiosos e espirituais nos
cuidados as pessoas doentes, os grandes questionamentos perpassam ainda em como acessar a
dimenséo espiritual do ser humano e no que consiste cuidado espiritual.

Certamente, quando nos propomos a cuidar em cuidado paliativo, precisamos
expandir nossa compreensdo do ser humano, nos despir de nossas certezas e conceitos pré-
definidos e acolher o outro na proporcao que ele se apresenta compartilhando o foco do cuidado
biopsicossocial com o ser espiritual.

Em cuidados paliativos o aspecto espiritual tem tamanha relevancia que alguns autores
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apontam como um indicador de cuidado do doente, especialmente no fim de vida e também
como elemento de fortalecimento profissional (KOENIG, 2001).

O desafio da Enfermagem e de profissionais que trabalham com foco no cuidado
integral, que é a esséncia do cuidado paliativo, é promover aspectos de cuidados que permitam
o0 ser humano viver, independentemente do tempo que lhe é préprio com dignidade, o que
deriva de viver plenamente e ter suas questdes de vida, inclusive espirituais, atendidas.

Ressaltando que o papel do profissional de Enfermagem é facilitar essa abordagem
e suas manifestacdes, hoje com mais seguranca considerando o que a ciéncia nos traz de
evidéncias. A busca da Enfermagem, como em todo processo do cuidado estd em ser empdtico,
permitindo ao outro a possibilidade de ser pleno no momento do viver.
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Cuidando do cuidador
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INTRODUCAO:

Aérea de cuidados paliativos tem suscitado inimeros debates nas mais diversas esferas
da atuacdo dos profissionais de satde. Dada a especificidade de lidar com probleméticas que
envolvem a qualidade de vida, a rede de apoio para o paciente e familia, técnicas e tecnologias
a serem empregadas, é imprescindivel igualmente discutir sobre o preparo de quem cuida, seja
este o profissional de satide, seja o cuidador familiar. Entretanto, atencao especial deve ser dada
ndo apenas para a formacao de quem cuida, mas também para quem cuida de quem cuida.

Estamos imersos no mundo do cuidado desde que existimos. Contudo, as dimensées
do cuidado se ampliam, quando a este atrelamos um fazer profissional. E no ambito deste fazer
profissional, encontramos a Enfermagem, cuja maior énfase é “cuidar”. Neste contexto, podemos
nos perguntar: por que cuidar de quem cuida? Sabemos que o cuidado ndo é prerrogativa da
Enfermagem, mas precisa ser o enfoque central de suas acdes. O profissional precisa ser
instrumentalizado para o cuidado ao ser humano. Esta fungéo cabe as escolas e para tanto, leis
e diretrizes desenham o perfil do profissional a ser alcancado. Desde o inicio de nossa formacéo
profissional somos instrumentalizados nas mais diversas areas que vao desde a promocao
da saude, a prevencéo e o tratamento de doencas, da concepcéo até a fase final de vida. Em
cada perfodo do ciclo vital aprendemos a fazer, como fazer o que é necessario para preservar
e manter a vida, mesmo que em vdrios destes periodos a finitude nos seja apresentada sob
diversas roupagens. Ao longo dessa caminhada, reconhecemos o quanto o processo da morte e
do morrer, mesmo fazendo parte do ciclo vital de todos os seres, ainda nos rouba o sono e nos
mostra o quanto precisamos aprender para enfrenta-lo.

Diante dos intimeros desafios a que nos expomos no cotidiano de nossa profissao,
temos a certeza de que para cuidar do outro, é necessario que os profissionais igualmente saibam
cuidar de si. Portanto, este texto tem como objetivo refletir sobre o “cuidado ao cuidador’, aqui
representado pelos profissionais que cuidam profissionalmente em Enfermagem em Cuidados
Paliativos.

POR QUE A NECESSIDADE DO CUIDADO DE SI?

Ao nos perguntarmos “por que cuidar de quem cuida” encontramos a resposta nas
palavras de Wanda de Aguiar Horta quando ela nos diz que “Enfermagem ¢é gente cuidando
de gente” (HORTA, 1979, p.3). A magnitude desta afirmacéo estd na certeza de que a nossa
profisséo trabalha com seres humanos, que trazem consigo crencas, valores, histérias de vida,



conhecimentos, entre outras dimensdes, e que ao ser cuidado, encontra outro ser humano,
investido profissionalmente de conhecimentos, habilidades, mas que inevitavelmente traz
consigo outro tanto de crencas, valores e histérias alinhavadas e somadas ao seu fazer profissional
(RADUNZ, SOUZA, 1998). Entdo o encontro, representado pelo momento do cuidado, significa
a interseccao destes dois seres em um momento existencial. Aliado as especificidades de um e
de outro ser humano envolvido no cuidado, é importante destacar dimensées como a cultura
organizacional onde o cuidado se desenvolve, o ambiente onde estao inseridos e igualmente o
momento existencial de ambos. Sao, portanto, muitas as variaveis que compdem o momento do
cuidado e que precisam ser consideradas. Como pode entdo um ser cuidar do outro se néo sabe, ou
ndo consegue cuidar de si mesmo? Por que a necessidade de cuidar de si?

Acreditamos que a resposta a estas questdes é a que se resume na constatagao de que
é preciso evitar que o profissional se desgaste ao cuidar dos outros. E preciso haver um equilibrio
entre o cuidado de si e o cuidado do outro. Aquele que apenas cuida, sem estar atento a sua
prépria condicdo de ser humano, termina por esgotar-se no movimento do cuidado.

E importante enfatizar que a dimensao do “cuidado de si” abordado neste texto se
refere a uma concepcéo existencial que concebe o cuidar de si por gostar de si, sendo este um
dos principais aspectos do amor e do respeito por si mesmo, tratando-se, principalmente, de
uma condicéo para cuidar do outro (RADUNZ, 2001). Condicao esta que nos capacita a enfatizar
aspectos que devem ser dimensionados pela pessoa que necessita de cuidados e que nos habilita
a ajustarmos condutas e nos dé energia para enfrentarmos os desafios que a nossa profissao
nos traz. Enfatizamos aqui, como ja dizia Wells-Federmann (1996) que “cuidar”ndo é a causa da
sindrome de desgaste do cuidador — o Burnout — mas sim a falta de cuidado, comecando com a
falta de cuidado consigo.

O BURNOUTE O DESGASTE DO CUIDADOR

Além dos aspectos ja levantados e que estao presentes no encontro do cuidado, a
Enfermagem ainda carrega consigo a realidade de uma rotina habitualmente carregada de alto
grau de tensdo, com pessoas transitando de forma ininterrupta com demandas constantes,
presenca de sons dos mais variadas tipos, queixas, ansiedade, tristeza, dor, morte e a prevaléncia
de longas jornadas de trabalho. A somatéria constante destes fatores e a falta de cuidado
conseguem levar o cuidador a desenvolver a sindrome do desgaste. Esta, teoricamente, vem
sendo mencionada desde a década de 70 por Herbert Freudenberg (USA - 1980). Carlotto (2002)
a caracterizou como uma sindrome que traz consigo a desesperanca, a perda da capacidade de
mudar as coisas e a sensacao de impoténcia diante do que parece irresistivel e imutavel.

Autores como Maslach e Jackson (1985) a definiram como a sindrome de exaustao
emocional e despersonalizacdo decorrente do burnout, reduzindo a realizacdo profissional
que pode ocorrer entre individuos que trabalham com pessoas. Estes autores reafirmam que
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esta é decorrente de uma reagdo cumulativa a estressores ocupacionais de forma continua
caracterizando-se pela cronicidade, a ruptura dos padrées de adaptacdo ja utilizados e a
prevaléncia de atitudes negativas e comportamentos de reducdo da realizagdo pessoal no
trabalho. Ao longo do tempo o termo passou a ser usado como metéfora, para explicar o
sofrimento do homem em seu ambiente de trabalho, associado a uma perda de motivacao e
alto grau de insatisfacdo decorrentes dessa exaustao.

Codo (1999), Benevides-Pereira (2002) e Gil-Monte (2002) caracterizam o burnout
como uma resposta ao estresse laboral cronico, desencadeada pela falha ou insuficiéncia dos
métodos de enfrentamento utilizados para lidar com os agentes estressores. Para estes autores,
0s profissionais da saude e da educacao sdo 0s mais vulneraveis para o desenvolvimento desta
sindrome.

Na exaustdo emocional decorrente do burnout, encontra-se a reducéo dos recursos
emocionais internos, causada por demandas interpessoais. De forma intensa pode levar &
despersonalizacdo do individuo, que pode ser evidenciada pelo desenvolvimento de atitudes
frias, negativas e insensiveis direcionadas aos receptores de um servico prestado, traduzindo a
desumanizacao, a hostilidade, a intolerdncia e o tratamento impessoal dos clientes, colegas e
superiores (CODO, 1999).

E importante destacar os fatores que contribuem para esta sindrome e que, pela
falta de cuidado consigo, determinam o aparecimento da sindrome de exaustdo do cuidador.
Entre estes fatores podemos citar a alta sobrecarga de trabalho, os conflitos nos papeis exercidos
na instituicéo, a sensacao de diminuicéo de poder, conflitos entre o real e o ideal, expectativas
irreais de si mesmo e dos outros, acimulo de feedback negativos, estresse gerado pelo trabalho,
convivéncia continuada com situacbes de morte e sofrimento e o fato de ser o recebedor
de sentimentos negativos dos outros o que termina por conduzir o profissional ao Burnout
(BENEVIDES-PEREIRA, 2002; GIL-MONTE, 2002, LIMA, BUUNK, ARAUJO, CHAVES, QUEIROZ, 2004).

Ossinais e sintomas que comecam aaparecer afeta todas as dimensées do serhumano
e se expressam com maior evidéncia em suas relacdes interpessoais e 0 seu comportamento
no trabalho. Pessoas em situacdo de esgotamento fisico e mental podem apresentar: episédios
recorrentes de dor lombar; epigastralgia, cefaleia, fadiga, disturbios do sono, perda do apetite,
desesperanca, frieza e distanciamento em seus relacionamentos no trabalho e com colegas;
ineficiéncia, perda da autoconfianca, dificuldades no relacionamento com familiares e amigos,
consumo excessivo de alcool e o uso de drogas, baixa autoestima, conflito entre as equipes de
trabalho, erros clinicos junto aos pacientes, negligéncia, cuidado desumanizado, absenteismo,
até culminar com o abandono da profissao (CODO, VASQUES-MENEZES, 1999).

Eimportante prevenir que tais situaces ocorram. Para tanto, sdo necessarias medidas de
prevencdo, sejam estas individuais e/ou institucionais. Gostarfamos de destacar que a instituicao
na qual o cuidador trabalha, pode desenvolver estratégias que objetivem o cuidado ao cuidador.



Dentre estas, recomenda-se o levantamento das necessidades da equipe, para conhecer melhor
a natureza da atividade desempenhada por cada profissional, pensando inclusive no ambiente
fisico. O levantamento das necessidades tem como objetivo conhecer melhor as situacoes
que geram frustracoes, conflitos, fadiga fisica e mental, situacdes que apontam como sendo
potencialmente geradoras de doencas psicossomaticas no exercicio da atividade profissional.
Estes mesmos autores enfatizam que o levantamento destas necessidades deveria ser feito de
forma multidimensional e interdisciplinar, considerando os sequintes aspectos: as necessidades
de reconhecimento e de valorizacéo que todo profissional sente no exercicio de suas atividades
e as situacoes geradoras de estresse (CODO, VASQUES-MENEZES, 1999).

COMO CUIDAR DO CUIDADOR?

Entdo, poderemos nos perguntar como cuidar de quem cuida? Trazemos aqui algumas
medidas que podem contribuir positivamente para o cuidado do cuidador e que, individual
ou institucionalmente, podem ser desenvolvidas. Dentre os fatores de prevencdo citaremos
algumas dimensées que precisam ser consideradas:

- Prevencao na dimensao emocional: prestar atencao ao lado emocional e aprender
técnicas de autocontrole; evitar situagdes que gerem irritabilidade; procurar terapia pessoal ou
conjugal, se for necessério; ter alguém para desabafar; cuidar do lado amoroso e sentimental,
aprender técnicas de relacionamento interpessoal; ajudar alguém; evitar a tirania do “devo”e ser
menos exigente CONsigo e Com 0S OUtros.

- Prevencao na dimensao existencial e social: reservar algumas horas ou momentos
do dia, para diversao, longe de preocupacdes; reservar alguns minutos para ficar a sés, fazer
introspeccdo, meditar, orar; organizar o tempo, Ndo pegar muitas coisas para fazer ao mesmo
tempo; ter contatos sociais e familiares regulares; ter alguém, parente ou amigo, em que possa
confiar; planejar o seu futuro imediato e também em longo prazo.

- Prevencao na dimensao fisica: fazer pausas frequentes no trabalho; fazer exercicios
de relaxamento; ter habitos requlares e saudaveis no que se refere a alimentacdo, repouso e sono;
evitar o fumo, ingerir bebidas alcodlicas e café, moderadamente; evitar aclcar, sal e gordura em
excesso; tratar e estabilizar problemas de saude; fazer exercicios fisicos regularmente; tirar férias
regularmente.

Para cuidar de si é necessario respeitar os seus limites, conhecendo o seu préprio corpo
para diminuir a tensdo vivida no trabalho. Citaremos aqui algumas estratégias que precisamos
desenvolver enquanto cuidadores se ndo quisermos alimentar as estatisticas de depressao, de
burnout e outros agravos fisicos e mentais. Dentre estas estratégias, destacamos: estabelecer
metas reais; libertar-se de pensamentos e situagdes que nos aprisionam dentro de n6s mesmos,
levando a sofrimento e amarguras; ndo levar todas as coisas para o nivel pessoal; acentuar os
aspectos e aptidées pessoais de forma positiva; acreditar que seja possivel enfrentar e resolver
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0s problemas que se apresentam; buscar feedback positivo a fim de fortalecer a potencialidade
que carrega dentro de si; ndo estar focado unicamente no trabalho; manter relacionamentos
com amigos e familiares; fazer exercicios regularmente; ter um “hobby”, ou seja, algo que Ihe
faca bem; constantemente avaliar o préprio estilo de vida, a fim de identificar possibilidades que
diminuam as tensdes e acima de tudo, buscar e aceitar ajuda, sempre que necessario.

E importante lembrar que independente de a instituicdo na qual o profissional
trabalhe oferecer suporte e estrutura para o desenvolvimento do cuidado de si, esta é uma
responsabilidade da prépria pessoa. Responsabilidade esta que se expressa por suas atitudes,
comportamentos e habitos positivos ou negativos, saudaveis ou ndo (RADUNZ, 2001). Sequndo
esta autora, tais praticas estdo atreladas as crencas e valores da pessoa e ao sentimento de gostar
de si, evidenciando a autoestima e o respeito para consigo. Tudo isso se traduz e estd imerso na
ética pela vida sua e a dos outros, levando ndo somente a prevencéao de doencas, mas também,
a promocao da saude. Portanto, é necessario superar as dificuldades impostas pelo trabalho
cotidiano e buscar formas e estratégias para cuidar de si e do outro (RADUNZ, 2001).

PARA FINALIZAR, ALGUMAS CONSIDERACOES.

Acreditamos que o profissional, pode e deve valorizar o cuidado de si em
circunstancias nas quais a vulnerabilidade do outro é evidente como as que se apresentam em
cuidados paliativos e em situacdes de finitude. Em situaces como essas é imprescindivel que o
profissional da Enfermagem reconheca a sua prépria condicao de ser finito, vulneravel e limitado,
trabalhando tal condicdo consigo mesmo e enfocando o cuidado ao ser humano na sua finitude
e “ndo na evitabilidade da morte” (RADUNZ, 2001, p. 107). O cuidado na finitude significa
“vivenciar expectativas e temores do ser lidando com a sensibilidade humana no momento do
despedir-se, carregado de emocoes e duvidas, superando com suas forcas e crencas os desafios
da vulnerabilidade da vida’ (RADUNZ, 2001, p. 107).

Ao cuidar de pessoas mesmo que estejam fora de possibilidades terapéuticas de
cura é preciso lembrar que as mesmas jamais estarao fora de possibilidades de cuidados e que,
portanto, tém direito a um cuidado de Enfermagem que promova e preserve a qualidade de vida
durante todo o processo de viver e morrer. Igualmente, o profissional é merecedor do cuidado de
si, devendo considerar todas as possibilidades para este cuidado.

As instituicdes de salde sdo corresponsaveis no que se refere as acdes vinculadas a
salde e estas ndo se restringem apenas aos usudrios, mas também a equipe que nela trabalha.
Ao se pensar nos enormes prejuizos causados pelo estresse laboral, podendo levar a inimeros
comprometimentos da satide dos seus profissionais entre eles o burnout, é imprescindivel que
as instituicdes desenvolvam estratégias que propiciem o cuidado ao cuidador, configurando-se
em um investimento que traz beneficios para a instituicao, para o usuario e para quem cuida
profissionalmente (RADUNZ, 2001).



Como Ultimas palavras, trazemos aqui a analogia com a vela e a lamparina a fim de
que possamos pensar acerca do que o cuidado nos traz e para que possamos despertar em nds
o estimulo para o cuidado de si.

O constante contato com a dor, o sofrimento e a finitude humana incidente de modo
intenso e continuo sobre os Enfermeiros, funciona como um estimulo de desgaste, como
se eles estivessem perdendo a energia, autoconsumindo-se, o que os leva ao Burnout. Isso
os identifica com uma vela de cera que, ao irradiar luz e calor, consome-se, num constante
Burnout.

Cuidar, cuidando de si e deixando-se cuidar, identifica os Enfermeiros com a lamparina
— simbolo da Enfermagem — também irradia calor e luz. A lamparina, contudo, apresenta
um reservatdrio para reabastecimento, o que pode ser traduzido num cuidar dos outros sem
consumir, cuidando de si mesmo (RADUNZ, 2001, p. 110).

Portanto, sejamos a lamparina que aquece, ilumina e se renova a cada combustivel
que lhe é acrescentado. Assim, conseguiremos cuidar dos outros sem nos autoconsumir na
escuridao que acompanha o apagar da vela.
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Legislacao do Exercicio Profissional

Lei n° 7.498, de 25 de Junho de 1986
Dispoe sobre a regulamentacao do exercicio da Enfermagem e da outras
providéncias.

O Presidente da Republica

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° € livie 0 exercicio da Enfermagem em todo o territdrio nacional, observadas as
disposicoes desta Lei.

Art. 2° A Enfermagem e suas atividades auxiliares somente podem ser exercidas por pessoas
legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdicdo na drea
onde ocorre o exercicio.

Paragrafo tnico. A Enfermagem é exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo Técnico de
Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de
habilitacao.

Art. 3° O planejamento e a programacao das instituices e servicos de saude incluem
planejamento e programacéao de Enfermagem.

Art. 4° A programacao de Enfermagem inclui a prescricao da assisténcia de Enfermagem.

Art. 5° (vetado)
§ 1° (vetado)
§ 2° (vetado)

Art. 6° Sio Enfermeiros:

I - o titular do diploma de Enfermeiro conferido por instituicao de ensino, nos termos da lei;

11 - o titular do diploma ou certificado de Obstetriz ou de Enfermeira Obstétrica, conferidos
nos termos da lei;

111 - o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular do diploma ou certificado
de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira
segundo as leis do pals, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou
revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz;
IV - aqueles que, ndo abrangidos pelos incisos anteriores, obtiverem titulo de Enfermeiro
conforme o disposto na alinea "d" do art. 3° do Decreto n° 50.387, de 28 de marco de 1961.



Art. 7° Séo Técnicos de Enfermagem:
| - o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfermagem, expedido de acordo
com a legislacdo e registrado pelo 6érgao competente;
Il - o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido por escola ou curso
estrangeiro, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou revalidado no Brasil
como diploma de Técnico de Enfermagem.

Art. 8° Séo Auxiliares de Enfermagem:
I - o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido por instituicao de ensino, nos
termos da Lei e registrado no érgao competente;
11 - o titular do diploma a que se refere a Lei n° 2.822, de 14 de junho de 1956,
111 - o titular do diploma ou certificado a que se refere o inciso Ill do art. 2° da Lei n° 2.604,
de 17 de setembro de 1955, expedido até a publicacao da Lei n° 4.024, de 20 de dezembro
de 1961;
IV - o titular de certificado de Enfermeiro Pratico ou Prético de Enfermagem, expedido
até 1964 pelo Servico Nacional de Fiscalizacdo da Medicina e Farmacia, do Ministério da
Saude, ou por érgdo congénere da Secretaria de Salide nas Unidades da Federacédo, nos
termos do Decreto-Lei n° 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do Decreto-Lei n® 8.778, de
22 de janeiro de 1946, e da Lei n° 3.640, de 10 de outubro de 1959;
V - 0 pessoal enquadrado como Aucxiliar de Enfermagem, nos termos do Decreto-Lei n° 299,
de 28 de fevereiro de 1967;
VI - otitular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as
leis do pafs, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou revalidado no Brasil
como certificado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9° Séo Parteiras:
| - atitular de certificado previsto no art. 1°do Decreto-Lei n° 8.778, de 22 de janeiro de 1946,
observado o disposto na Lei n° 3.640, de 10 de outubro de 1959;
I1 - a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equivalente, conferido por escola ou
curso estrangeiro, sequndo as leis do pafs, registrado em virtude de intercambio cultural
ou revalidado no Brasil, até 2 (dois) anos apds a publicacéo desta Lei, como certificado de
Parteira.

Art. 10. (vetado)

Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-lhe:
| - privativamente:
a) direcao do 6rgao de Enfermagem integrante da estrutura bdsica da instituicdo de saude,
publica e privada, e chefia de servico e de unidade de Enfermagem;
b) organizacdo e direcdo dos servicos de Enfermagem e de suas atividades técnicas e
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auxiliares nas empresas prestadoras desses servicos;

) planejamento, organizacdo, coordenacdo, execucéo e avaliacdo dos servicos da assisténcia
de Enfermagem;

d) (vetado);

e) (vetado);

f) (vetado);

g) (vetado);

h) consultoria, auditoria e emissao de parecer sobre matéria de Enfermagem;

i) consulta de Enfermagem;

j) prescricao da assisténcia de Enfermagem;

1) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

m) cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos
de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

Il - como integrante da equipe de satde:

a) participacdo no planejamento, execucdo e avaliacao da programacdo de satde;

b) participacéo na elaboracéo, execugao e avaliacao dos planos assistenciais de saude;
c) prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de satde publica e em
rotina aprovada pela instituicdo de saude;

d) participacao em projetos de construgdo ou reforma de unidades de internacao;

e) prevencdo e controle sistemético da infeccdo hospitalar e de doencas transmissiveis
em geral;

f) prevencdo e controle sistemético de danos que possam ser causados a clientela
durante a assisténcia de Enfermagem;

g) assisténcia de Enfermagem a gestante, parturiente e puérpera;

h) acompanhamento da evolucdo e do trabalho de parto;

i) execucédo do parto sem distocia;

j) educacdo visando a melhoria de satde da populagao.

Paragrafo tinico. As profissionais referidas no inciso Il do art. 6° desta lei incumbe, ainda:
a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

b) identificacdo das distocias obstétricas e tomada de providéncias até a chegada do médico;
¢) realizacdo de episiotomia e episiorrafia e aplicacdo de anestesia local, quando necessaria.

Art. 12. O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientacdo e
acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e participacao no planejamento
da assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

a) participar da programacéo da assisténcia de Enfermagem;

b) executar acbes assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro,
observado o disposto no Pardgrafo Unico do art. 11 desta Lei;

c) participar da orientacdo e supervisao do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar;



d) participar da equipe de salde.

Art. 13. O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel médio, de natureza repetitiva,
envolvendo servicos auxiliares de Enfermagem sob superviséo, bem como a participacao em nivel de
execucao simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente:

a) observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

b) executar acdes de tratamento simples;

) prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

d) participar da equipe de saude.

Art. 14. (vetado)

Art. 15. As atividades referidas nos artigos 12 e 13 desta Lei, quando exercidas em instituicoes
de satde, publicas e privadas, e em programas de saude, somente podem ser desempenhadas
sob orientacdo e supervisao de Enfermeiro.

Art. 16. (vetado)

Art. 17. (vetado)

Art. 18. (vetado)

Paragrafo unico. (vetado)

Art. 19. (vetado)

Art. 20. Os ¢érgaos de pessoal da administracdo publica direta e indireta, federal, estadual,
municipal, do Distrito Federal e dos Territdrios observarao, no provimento de cargos e fungoes e
na contratacdo de pessoal de Enfermagem, de todos os graus, os preceitos desta Lei.
Paragrafo tnico. Os 6rgaos a que se refere este artigo promoverao as medidas necessarias
a harmonizagdo das situacoes ja existentes com as diposicoes desta Lei, respeitados os direitos
adquiridos quanto a vencimentos e salarios.

Art. 21. (vetado)

Art. 22. (vetado)

Art. 23. O pessoal que se encontra executando tarefas de Enfermagem, em virtude de caréncia
de recursos humanos de nivel médio nesta area, sem possuir formacao especifica requlada em
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lei, serd autorizado, pelo Conselho Federal de Enfermagem, a exercer atividades elementares de
Enfermagem, observado o disposto no art. 15 desta Lei.

Paragrafo Unico. A autorizacéo referida neste artigo, que obedecerd aos critérios baixados
pelo Conselho Federal de Enfermagem, somente poderd ser concedida durante o prazo de 10
(dez) anos, a contar da promulgacéo desta Lei.

Art. 24, (vetado)
Paragrafo unico. (vetado)

Art. 25. O Poder Executivo regulamentard esta Lei no prazo de 120 (cento e vinte) dias a contar
da data de sua publicacao.

Art. 26. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 27. Revogam-se (vetado) as demais disposicdes em contrario.

Brasilia, em 25 de junho de 1986, 165° da Independéncia e 98° da Republica

José Sarney
Almir Pazzianotto Pinto

Lei n° 7.498, de 25.06.86. Publicada no DOU de 26.06.86 Se¢do | - Fls. 9.273 a 9.275
Observacgao: O pardgrafo tnico do Art. 23 desta Lei foi alterado pela Lei n°8.967, de 28 de
dezembro de 1994.

A Lei n°2.604, de 17 de setebro de 1995, que regulamenta o exercicio da Enfermagem
Profissional, estd em vigor nos aspectos ndo revogados por esta Lei.

Decreto n° 94.406, de 8 de Junho de 1987
Regulamenta a Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispoe sobre o
exercicio da Enfermagem e da outras providéncias.

O Presidente da Republica, usando das atribuices que Ihe confere o Art. 81, item Ill, da Constituicdo, e
tendo em vista o disposto no art. 25 da Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986,

DECRETA:

Art. 1° O exercicio da atividade de Enfermagem, observadas as disposicoes da Lei n° 7.498, de
25 de junho de 1986, e respeitados os graus de habilitacao, é privativo de Enfermeiro, Técnico de



Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem e Parteiro e s6 serd permitido ao profissional inscrito no
Conselho Regional de Enfermagem da respectiva regido.

Art. 2° As instituicdes e servicos de saude incluirao a atividade de Enfermagem no seu
planejamento e programacao.

Art. 3° A prescricdo da assisténcia de Enfermagem ¢é parte integrante do programa de
Enfermagem.

Art. 4° Sio Enfermeiros:

| - o titular do diploma de Enfermeiro conferido por instituicao de ensino, nos termos da lei;
11 - o titular do diploma ou certificado de Obstetriz ou de Enfermeira Obstétrica, conferidos
nos termos da lei;

111 - o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular do diploma ou certificado
de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira
segundo as respectivas leis, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou
revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz;
IV - aqueles que, ndo abrangidos pelos incisos anteriores, obtiveram titulo de Enfermeiro
conforme o disposto na letra "d" do art. 3°. do Decreto n° 50.387, de 28 de marco de 1961.

Art. 5° Séo Técnicos de Enfermagem:
| - o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfermagem, expedido de acordo
com a legislacao e registrado no érgao competente;
Il - o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido por escola ou curso
estrangeiro, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou revalidado no
Brasil como diploma de Técnico de Enfermagem.

Art. 6° Sdo Auxiliares de Enfermagem:
| - o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido por instituicao de ensino,
nos termos da Lei e registrado no érgédo competente;
11 - o titular do diploma a que se refere a Lei n© 2.822, de 14 de junho de 1956;
111 - o titular do diploma ou certificado a que se refere o item Ill do art. 2°. da Lei n° 2.604,
de 17 de setembro de1955, expedido até a publicacdo da Lei n°4.024, de 20 de dezembro
de 1961;
IV - o titular de certificado de Enfermeiro Pratico ou Pratico de Enfermagem, expedido
até 1964 pelo Servico Nacional de Fiscalizacdo da Medicina e Farmacia, do Ministério da
Saude, ou por érgao congénere da Secretaria de Saude nas Unidades da Federacéo, nos
termos do Decreto n° 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do Decreto-Lei n° 8.778, de 22 de
janeiro de 1946, e da Lei n° 3.640, de 10 de outubro de 1959;
V - o0 pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos termos do Decreto-Lei n°
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299, de 28 de fevereiro de 1967,

VI -otitular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso estrangeiro, sequndo
as leis do pafs, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou revalidado no
Brasil como certificado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 7° Sdo Parteiros:
| - o titular de certificado previsto no art. 1° do Decreto-Lei n© 8.778, de 22 de janeiro de 1946,
observado o disposto na Lei n® 3.640, de 10 de outubro de 1959;
Il - o titular do diploma ou certificado de Parteiro, ou equivalente, conferido por escola ou
curso estrangeiro, segundo as respectivas leis, registrado em virtude de intercambio cultural ou
revalidado no Brasil, até 26 de junho de1988, como certificado de Parteiro.

Art. 8° Ao Enfermeiro incumbe:
| - privativamente:
a) direcdo do érgdo de Enfermagem integrante da estrutura basica da instituicdo de
saude, publica ou privada, e chefia de servico e de unidade de Enfermagem;
b) organizacao e direcdo dos servicos de Enfermagem e de suas atividades técnicas e
auxiliares nas empresas prestadoras desses servicos;
c) planejamento, organizacdo, coordenacao, execucdo e avaliagdo dos servicos da
assisténcia de Enfermagem;
d) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria de Enfermagem;
e) consulta de Enfermagem;
f) prescricdo da assisténcia de Enfermagem,;
g) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de vida;
h) cuidadosde Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos
cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas;
Il - como integrante da equipe de saude:
a) participacéo no planejamento, execucao e avaliacao da programacao de saude;
b) participacdo na elaboracéo, execucédo e avaliacdo dos planos assistenciais de salde;
c) prescricao de medicamentos previamente estabelecidos em programas de salde
publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude;
d) participagdo em projetos de constru¢do ou reforma de unidades de internacéo;
e) prevencao e controle sistematico da infeccao hospitalar, inclusive como membro das
respectivas comissoes;
f) participagdo na elaboracao de medidas de prevencdo e controle sistematico de danos
que possam ser causados aos pacientes durante a assisténcia de Enfermagem;
g) participacao na prevencao e controle das doencas transmissiveis em geral e nos
programas de vigilancia epidemiolégica;
h) prestacdo de assisténcia de Enfermagem a gestante, parturiente, puérpera e ao
recém-nascido;



i) participacao nos programas e nas atividades de assisténcia integral a sadde individual e de
grupos especificos, particularmente daqueles prioritarios e de alto risco;

j) acompanhamento da evolucao e do trabalho de parto;

1) execucdo e assisténcia obstétrica em situacdo de emergéncia e execucao do parto sem
distocia;

m) participacdo em programas e atividades de educacgao sanitdria, visando a melhoria de
saude do individuo, da familia e da populagéo em geral;

n) participacdo nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de saude,
particularmente nos programas de educacao continuada;

0) participacdo nos programas de higiene e seguranca do trabalho e de prevencéo de
acidentes e de doencas profissionais e do trabalho;

p) participacdo na elaboracdo e na operacionalizacdo do sistema de referéncia e contra-
referéncia do paciente nos diferentes niveis de atencdo a saude;

q) participacao no desenvolvimento de tecnologia apropriada a assisténcia de satde;

r) participacdo em bancas examinadoras, em matérias especificas de Enfermagem, nos
concursos para provimento de cargo ou contratacdo de Enfermeiro ou pessoal Técnico e
Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9° As profissionais titulares de diploma ou certificados de Obstetriz ou de Enfermeira
Obstétrica, além das atividades de que trata o artigo precedente, incumbe:
| - prestacdo de assisténcia a parturiente e ao parto normal;
11 -identificacdo das distocias obstétricas e tomada de providéncias até a chegada do médico;
Il - realizacdo de episiotomia e episiorrafia com aplicacdo de anestesia local, quando
necessaria.

Art. 10. O Técnico de Enfermagem exerce as atividades auxiliares, de nivel médio técnico,
atribuidas a equipe de Enfermagem, cabendo-lhe:
| - assistir ao Enfermeiro:
a) no planejamento, programacao, orientagdo e supervisao das atividades de assisténcia de
Enfermagem;
b) na prestacao de cuidados diretos de Enfermagem a pacientes em estado grav;
¢) na prevencao e controle das doencas transmissiveis em geral em programas de vigilancia
epidemioldgica;
d) na prevencdo e controle sistematico da infeccdo hospitalar;
€) na prevencao e controle sistematico de danos ffsicos que possam ser causados a pacientes
durante a assisténcia de satde;
f) na execucdo dos programas referidos nas letras "i" e "o" do item Il do art. 8¢,
I1- executar atividades de assisténcia de Enfermagem, excetuadas as privativas do Enfermeiro
e as referidas no art. 9° deste Decreto;

111 - integrar a equipe de saude.
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Art. 11. O Auxiliar de Enfermagem executa as atividades auxiliares, de nivel médio atribuidas a
equipe de Enfermagem, cabendo-lhe:
| - preparar o paciente para consultas, exames e tratamentos;
11 - observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua qualificagdo;
111 - executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além de outras atividades
de Enfermagem, tais como:
a) ministrar medicamentos por via oral e parenteral;
b) realizar controle hidrico;
c) fazer curativos;
d) aplicar oxigenioterapia, nebulizagdo, enteroclisma, enema e calor ou frio;
e) executar tarefas referentes a conservacao e aplicacéo de vacinas;
f) efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doencas transmissiveis;
g) realizar testes e proceder a sua leitura, para subsidio de diagnéstico;
h) colher material para exames laboratoriais;
i) prestar cuidados de Enfermagem pré e p6s-operatorios;
j) circular em sala de cirurgia e, se necessario, instrumentar;
1) executar atividades de desinfeccdo e esterilizacao;
IV - prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente e zelar por sua seguranga, inclusive:
a) alimenté-lo ou auxilid-lo a alimentar-se;
b) zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos e de dependéncias de unidades
de saude;
V - integrar a equipe de saude;
VI - participar de atividades de educacdo em saude, inclusive:
a) orientar os pacientes na pds-consulta, quanto ao cumprimento das prescrices de
Enfermagem e médicas;
b) auxiliar o Enfermeiro e o Técnico de Enfermagem na execucéo dos programas de educagdo
para a salde;
VII - executar os trabalhos de rotina vinculados a alta de pacientes;
VIII - participar dos procedimentos pds-morte.

Art. 12. Ao Parteiro incumbe:
| - prestar cuidados a gestante e a parturiente;
11 - assistir ao parto normal, inclusive em domicilio; e
111 - cuidar da puérpera e do recém-nascido.

Paragrafo Unico. As atividades de que trata este artigo sao exercidas sob supervisdo de
Enfermeiro Obstetra, quando realizadas em instituices de salde, e, sempre que possivel, sob
controle e supervisao de unidade de saude, quando realizadas em domicilio ou onde se fizerem
necessarias.



Art. 13. As atividades relacionadas nos artigos 10 e 11 somente poderdo ser exercidas sob
supervisao, orientacéo e direcdo de Enfermeiro.

Art. 14. Incumbe a todo o pessoal de Enfermagem:
| - cumprir e fazer cumprir o Cédigo de Deontologia da Enfermagem;
Il - quando for o caso, anotar no prontuario do paciente as atividades da assisténcia de
Enfermagem, para fins estatisticos.

Art. 15. Na administracdo publica direta e indireta, federal, estadual, municipal, do
Distrito Federal e dos Territorios serd exigida como condicdo essencial para provimento
de cargos e funcdes e contratacdo de pessoal de Enfermagem, de todos os graus, a prova
de inscricdo no Conselho Regional de Enfermagem da respectiva regiéo.

Paragrafo unico. Os ¢rgdos e entidades compreendidos neste artigo promoverao, em
articulacdo com o Conselho Federal de Enfermagem, as medidas necessdrias a adaptacao
das situacoes ja existentes com as disposicoes deste Decreto, respeitados os direitos
adquiridos quanto a vencimentos e salarios.

Art. 16. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 17. Revogam-se as disposicoes em contrario.

Brasilia, 08 de junho de 1987, 166° da Independéncia e 99° da Republica.

José Sarney
Eros Antonio de Almeida

Dec. n° 94.406, de 08.06.87 publicado no DOU de 09.06.87 se¢éo | - fls. 8.853 a 8.855
Observacéo: O Decreto n°50.387, de 28 de margo de 1961, anterior ao presente estd em
vigor nos aspectos ndo revogados por este Decreto.
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ANOTACOES













SUBSECOES E ENDERECOS

1. Florianépolis

2. Subsecéo de Blumenau

3. Subsecao de Joinville

4. Subsecdo de Criciima

5. Subsecéo de Cacador

6. Subsecao de Chapecd

7. Subsecéo de Lages

Av. Mauro Ramos, n° 224 - Centro Executivo
Mauro Ramos - 6°,7°,8° e 9° andares -
Centro - Florianépolis - SC - CEP: 88020-300

Rua XV de Novembro, n° 1336 - Edificio
Brasilia - 4° andar - Sala 47 - Centro -
Blumenau - SC - CEP: 89010-903

Rua Dona Francisca, n°® 260 - Edificio Deville
- 92 andar - Sala 910 - Centro - Joinville -
SC- CEP: 89201-250

Av. Getulio Vargas, n® 440 - Centro
Comercial Empresarial Euclides Crevanzi
- Sala 202 - Centro - Criciima - SC - CEP:
88801-500

Av. Bardo do Rio Branco, n° 1260 - Edificio
Caraguata - Sala 23 - Centro - Cagador - SC -
CEP: 89500-000

Rua Marechal Deodoro, ne 400E - Edificio
Piemonte Executivo - Sala 508 - Centro -
Chapecd - SC - CEP: 89802-140

Rua Benjamin Constant, n° 28 - Edificio
Executivo CEPAR - Sala 100 - Centro - Lages
- SC- CEP: 88501-110

Horario de funcionamento: das 8h as 17h

(48) 3224-9091

(47) 3222-3524
(47) 3222-3525

(47) 3423-4132
(47) 3422-9878

(48) 3439-5274
(48) 3437-3779

(49) 3563-8545
(49) 3563-8544

(49) 3323-6470
(49) 3323-7163

(49) 3224-7818
(49) 3227-1583



LEMBRE-SE: E OBRIGACAO DE CADA PROFISSIONAL

MANTER O SEU ENDERECO RESIDENCIAL E
PROFISSIONAL ATUALIZADO NO COREN/SC

» Decreto n° 94.406/1987 - Regulamenta a Lei n° 7.498/1986, que dispde
sobre o exercicio da Enfermagem e da outras providéncias.

*Resolugao Cofenn°®139/1992 -Instituia obrigatoriedade de comunicacao,
por escrito, de todos os dados de identificacdo do pessoal de Enfermagem.

*Resolucao Cofen n° 311/2007, art. 53 - Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem.

Poderao ocorrer eventuais alteracées nas normas, acompanhe os sites:
www.cofen.gov.br
www.corensc.gov.br
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