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RESUMO

Este trabalho relata pesquisa realizada em uma Unidade de Terapia Intensiva
acerca dos Cuidados Paliativos e suas abordagens pela equipe multidisciplinar. Os
Cuidados Paliativos estdo cada vez mais presentes nas Instituicdes de saude onde a
tecnologia que aumentou a expectativa de vida também trouxe a obstinagédo. Ocorre
que os profissionais de saude, habilitados para “salvar vidas” e curar doengas, se
deparam com pacientes de dificil diagndstico e de progndstico reservado e tem de
lidar com suas préprias percepgdes para cuidar do outro. O objetivo geral deste
estudo foi identificar as concepg¢des da equipe multidisciplinar de uma Unidade de
Terapia Intensiva adulto sobre os cuidados paliativos. Especificamente, buscou-se
instrumentalizar, através da bioética, agdes em cuidados paliativos e investigar como
ocorre o trabalho das equipes de saude para o atendimento em cuidados paliativos.
Esta pesquisa é qualitativa, descritiva e exploratoria; participaram 30 sujeitos de
nove diferentes especialidades que trabalham em terapia intensiva, todos com nivel
superior. Perguntou-se, através de um questionario com respostas abertas, o que
eles entendiam por cuidados paliativos, quais eram os critérios para paliagao e qual
a sua importadncia e a da equipe multidisciplinar para o atendimento desses
pacientes. O estudo demonstrou concepcdes e os critérios de paliagdo, na maior
parte, de acordo com as literaturas atuais sobre o tema. Todavia, houve relatos de
cuidados paliativos como cuidados minimos ou relacionando-os com expectativa de
vida, autonomia e dependéncia funcional. Por fim, através dos resultados
encontrados na pesquisa realizada, podemos refletir acerca da melhor abordagem
aos pacientes paliativos, aproximando a familia e a equipe multidisciplinar.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Equipes Multidisciplinares. Morte.



ABSTRACT

This work reports a research performed in an Intensive Care Unit dealing with
Palliative Care and its approach by the multidisciplinary team. Palliative Care is
increasingly present in Health Care Institutions where the same technology that
increased life expectancy also brought obstinacy. In fact, health care professionals
qualified for “saving lives” and curing diseases face patients with difficult diagnosis
and guarded prognosis and have to deal with their own perceptions to take care of
other people. The main objective of this work was to identify the conceptions of the
multidisciplinary team of an Intensive Care Unit related to Palliative Care.
Specifically, it was tried to instrumentalize by means of bioethics, actions in Palliative
Care and to investigate how the work of health care teams develops with concern to
Palliative Care. This research is qualitative, descriptive and exploratory; 30
individuals from nine different majors, all of them with an academic degree, took part
in the study. They were asked, by means of a questionnaire with open-ended
questions, which were the criteria for palliation and what was their importance and
the importance of the multidisciplinary team for attending these patients. The study
demonstrated palliation conceptions and criteria, mainly in accordance with up-to-
date existing literature. Nevertheless, there were reports of Palliative Care such as
minimal care along with reports relating Palliative Care to life expectancy, autonomy
and functional dependency. Finally, by means of the results generated in this work it
is possible to reflect on a better approach to palliative patients, thus approximating
the family and the multidisciplinary team.

Keywords: Palliative Care. Multidisciplinary Team. Death.
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1. A TRAJETORIA PERCORRIDA

Parte da minha trajetéria como enfermeira assistencial em hospitais da cidade
de Curitiba, observei as dificuldades dos profissionais de saude na condug¢ao dos
cuidados com doentes terminais.

Como enfermeira na area de gestdo, percebi que as dificuldades também
estavam relacionadas a interagdo multiprofissional, que por vezes o saber de um se
interpunha o saber do outro, ndo trazendo beneficios concretos ao paciente.

Outro desafio ainda prevalente nos hospitais se da pela dificuldade dos
profissionais em lidar coma finitude da vida. Vemo-nos como individuos formados
para salvar a vida e quando nao conseguimos, temos a frustracdo estampada na
face.

Abordar o tema “Cuidados Paliativos” coloca luz sobre a compreensao de que
somos seres mortais e que podemos proporcionar aos pacientes terminais uma
morte digna e sem sofrimento. Da mesma forma, evidencia a interdisciplinaridade
como chave no atendimento hospitalar.

Este cenario foi e € observado diariamente por esta autora, ao longo de sua
carreira na area de saude, o que levou o interesse pelo tema “Cuidados Paliativos”,
o qual pretende transcorrer e pesquisar ao longo deste trabalho.

Percebemos nos hospitais desconhecimento acerca dos cuidados paliativos,
também dificuldade de abordagem, atendimento e uniformizagcdo de condutas pela
equipe multidisciplinar. Pois, a maioria destes servicos de saude, nao possui
conhecimento tdo pouco descrigao das etapas para atendimento dos pacientes, bem
como, os critérios de inclusao destes pacientes aos cuidados paliativos.

Também observamos o desconhecimento dos pacientes e seus familiares a
respeito das condutas das equipes de saude. Os profissionais ndo tém seguranca
para conversar com O paciente/ familiares, nem tdo pouco obter o seu
consentimento para a inclusdo dos cuidados como paliativos e a ndo reanimacgao
deste paciente.

Com base nas experiéncias vivenciadas ao longo da minha caminhada na
assisténcia e na gestdo de enfermagem, surge a preocupagcdo com o tema

“Cuidados Paliativos”, e pergunta-se: quais as concepg¢oes tedricas e praticas



das equipes multidisciplinares sobre os cuidados paliativos em uma Unidade

de Terapia Intensiva?

2. INTRODUGAO

Atualmente nos hospitais enfrentamos a realidade vivida pelos pacientes,
familiares e profissionais da saude, com o aumento da prevaléncia de doencgas
crOnicas nao transmissiveis, cancer, envelhecimento populacional. Esta realidade
traz consigo decisbes dificeis de serem tomadas a respeito do seguimento ao
tratamento médico proposto seja este curativo ou paliativo.

Os profissionais de saude, que sao formados e treinados a salvar vidas, se
veem em momentos dramaticos, onde a continuidade do tratamento ja n&o traz mais
os resultados esperados e o doente j4 ndo apresenta mais chances de cura
(PESSINI, 2010).

O doente e seus familiares, por sua vez, relutam em acreditar que ndo ha
mais possibilidade de cura e, mesmo em situacdo extrema de sofrimento, nao
conseguem tomar uma decisao (PESSINI, 2008).

No Brasil a Academia Nacional de Cuidados Paliativos, (ANCP, 2009) sugere

que a abordagem para os cuidados paliativos deve conter:

1. Critérios de diagndéstico médico para inclusao do paciente ao protocolo;

2. Abordagem ao paciente/ familiar;

3. Aplicagdo do termo de consentimento para inclusdo, bem como, néo
reanimacao;

4. Rotinas basicas de cuidados de enfermagem, tais como higiene,

conforto, uso de analgésicos, entre outros;

5. Rotinas de dietoterapia e preferéncias alimentares do paciente;

6. Rotinas de psicologia, tais como visitas, tabagismo, uso de pertences
pessoais, passeios, banho de sol, musicoterapia, atividades ludicas, contacdo de

histdrias, entre outros;

7. Rotinas de fisioterapia;
8. Apoio espiritual e religioso;
9. Assisténcia interdisciplinar.

As etapas acima descritas devem ter a validagcao de todos os profissionais

citados e caso os hospitais possuam em suas equipes terapeuta ocupacional,



assistente social, tedlogo, entre outros, também deverado participar das discussoes e
implementagéo das atividades.

A presente dissertagdo tem como base a interacdo interdisciplinar entre as
diversas categorias da area da saude, buscando fundamentar o cuidado paliativo a
partir do pensamento e dos conceitos de cada profissional sobre o tema.

Esta estruturada em sete capitulos. O primeiro, a trajetdria percorrida pela
autora para a realizacado deste estudo e no segundo faz-se a aproximacao inicial ao
tema.

No terceiro capitulo, inicia-se a sustentacdo tedrica do trabalho pelos
conceitos da morte e suas representacdes sociais no contexto atual, pois esses
conceitos impactam diretamente ndo sé na visdo do doente e seus familiares para
esse processo, quanto a qualidade da assisténcia dos profissionais que irdo prover
esse cuidado.

ApoOs, apresenta-se o tema cuidados paliativos com seus fundamentos e
implicacdes para a pratica, bem como a construgcao do cuidado no final de vida pelas
equipes multidisciplinares. Encerrando, traz-se o olhar bioético frente todo o
processo de paliacio.

A metodologia e os resultados obtidos na realizagdo da pesquisa séo
apresentados no quarto e quinto capitulos, respectivamente. A discussdo da
pesquisa esta no capitulo seis, onde os dados tratados sdo debatidos de acordo
com as unidades de registro encontradas junto as literaturas anteriormente citadas

na discusséo. Finalizando, sao realizadas as consideragdes finais.
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2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Geral

Identificar as concepcdes da equipe multidisciplinar de uma Unidade de

terapia intensiva adulto sobre os cuidados paliativos.

2.2.2 Especifico

Instrumentalizar, através da bioética, agcbes em cuidados paliativos que
possam nortear as equipes multidisciplinares de uma Unidade de terapia intensiva
adulto para o cuidado amplo e integrado aos pacientes em final de vida.

Investigar como ocorre o trabalho das equipes de saude para o atendimento

em cuidados paliativos.

2.3 JUSTIFICATIVA

Este projeto se justifica a medida que busca conceituar os Cuidados
Paliativos e a partir disso compreender as dificuldades que a instituicado de saude
apresenta, para podermos propor as etapas para sua disseminagao.

Busca ainda investigar como ocorre o trabalho das equipes de saude do
hospital pesquisado, de forma que possamos encontrar a forma mais adequada da
abordagem interdisciplinar no paciente em cuidados paliativos.

Implementar cuidados paliativos € pensar em se proteger de possiveis

desconfortos, poder planejar com seguranga a melhor assisténcia, prezando pelo
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cuidado com o ser humano doente, de sua integralidade e, da sua familia(PESSINI,
2010).

Sabe-se que ao inserirmos protocolos de cuidados paliativos em pacientes
com cancer, estes apresentam menor indice de depressao e melhor qualidade de
vida, trazendo maior sobrevida. Salienta-se que os cuidados precisam ser bem
compreendidos para serem usufruidos pelos pacientes e familiares, tornando a vida
mais bem cuidada (LONGO, 2002; SILVA; HORTALE, 2006).

O presente estudo apresenta relevancia, para desmistificar a ideia de que o
doente ndo possa ser tratado com humanidade, ter seus sintomas agudos aliviados,
uma morte digna, com suas necessidades de conforto, hidratacdo, alivio da dor e
apoio espiritual atendida.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), até a metade do
Século XX, as pessoas morriam jovens e rapidamente em decorréncia de traumas,
acidentes ou infecgdes. Com as agdes governamentais na saude publica
(campanhas de vacinagao, implementacao de redes de saneamento basico) e com a
alta tecnologia que se desenvolveu nessa area, permitindo diagndsticos mais
precisos e precoces, doengas de repercussao tipicamente aguda e fatal tornaram-se
controlaveis e crénicas. Com isso a sobrevida das pessoas aumentou muito, porém
com multiplos problemas médicos. (OMS, 2014).

A velhice é fator de risco para o desenvolvimento de doengas. Atualmente
temos uma populagdo idosa cada vez maior e que apresenta pluripatologias,
limitagdes funcionais e, com frequéncia, declinio da capacidade cognitiva. O
prolongamento da sobrevida tornou o processo de morrer mais lento (BERTACHINI;
PESSINI, 2011).

Faz parte da boa pratica médica perceber quando a doenga instalada ¢
incuravel e esta em evolucéo, pois, nesse caso, a modalidade de assisténcia devera
ser voltada para a qualidade de vida, e ndo para o aumento da sobrevida. O
profissional deve ter sensibilidade para ndao querer curar o incuravel nem tratar o
intratavel, mas deve perceber que, se ha um limite para a cura e o tratamento, ndo o
ha para os cuidados (CFM, 2006).

Segundo a OMS, a medicina paliativa € uma especialidade médica que
estuda o controle de pacientes com doencga ativa, progressiva e avancada, para
quem o prognostico € limitado e a assisténcia, voltada para a qualidade de vida. A

OMS considera paliativos os cuidados totais ativos prestados a pacientes com
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doencga incuravel, progressiva e irreversivel que ndo respondem a qualquer
tratamento curativo, sendo fundamental o controle da dor, de outros sintomas e de
problemas psicoldgicos, sociais e espirituais. O enfoque terapéutico é o alivio dos
sintomas que comprometem a qualidade de vida, integrando agdes médicas, de
enfermagem, psicologicas, nutricionais, sociais, espirituais e de reabilitacao,

incluindo a assisténcia aos familiares (OMS, 2014).
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3. FUNDAMENTANDO OS CUIDADOS PALIATIVOS: DA HISTORIA DA MORTE
AS CONCEPGOES BIOETICAS DOS CUIDADOS PALIATIVOS.

Este capitulo tem como funcdo a sustentacido tedrica. Descreve-se abaixo
como esta estruturado:
Em 3.1 — “Morte — historias e representacdes sociais “— fez-se um recorte historico
sobre as representagbes sociais implicitas e explicitas do processo de morte e
morrer, além de abordar a entrada dos profissionais de saude neste contexto.
Em 3.2- “Fundamentos e implicagbes dos cuidados paliativos”. Abordagem dos
conceitos basicos de bioética que fundamentam a necessidade de humanizar o
cuidado em saude para oferecer uma morte digna, sem dor ou sofrimento.
Em 3.3- “Equipes multidisciplinares e cuidados paliativos”. Buscou-se primeiro
discutir o que sdo equipes multidisciplinares e qual as necessidades delas, seus
significados, dificuldades e parametros.
Em3. 4- “Cuidados paliativos — um olhar bioético sobre as equipes multidisciplinares
€ 0 processo de paliagao”. Discute-se acercado cuidado paliativo, vislumbrando um

olhar bioético para os resultados obtidos na pesquisa aplicada.

3.1 MORTE- HISTORIAS E REPRESENTACOES SOCIAIS

3.1.1 Histoéria da Morte e Cuidados Paliativos

Iniciam-se aqui as questdes relacionadas a morte e suas implicacoes
sociais. Esta representagao esta intimamente ligada ao cuidado e discutir quem
ou 0 que é a morte, nos ajuda a entender o porqué das agdes dos profissionais e,
torna-se indispensavel para o olhar bioético frente aos cuidados paliativos.

A morte esta intimamente ligada ao processo cultural, histérico e social da

época. Se hoje a morte deve ser evitada a todo custo, antes ela ja foi desejada



por ser a salvagao e a vida eterna. Antigamente a morte ocorria em casa, junto da
familia e amigos, cercada de lembrangcas que remetiam a pessoa doente
(KUBLER-ROSS, 2001).

O morto era visto com humanidade e cabia a familia realizar os cuidados
ao doente e ao defunto, o que aos poucos, foi sendo delegado aos médicos,
enfermeiros, e outros profissionais de saude. A casa foi sendo substituida pelo
hospital e a morte se tornou uma inimiga e combaté-la € a missao de qualquer
profissional de saude (ZIEGLER, 1977; NASCIMENTO et al, 2006; MARTA et al,
2011).

A morte deixa de fazer parte do ciclo vital e passa a ser vista como o
fracasso, ganha outro status, devendo agora ser evitada, controlada e
mensurada. O poder de cancelar a morte, antes dado a religido, passa para o
profissional de saude, em especial, o médico (NASCIMENTO et al, 2006;
ARAUJO; VIEIRA,2001).

E certo, entretanto, que a modernidade a encara de maneira diversa e
percebe-a como prova de fracasso. Em novembro de 1993, o New York Times

tratou do tema da seguinte maneira:
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quando a morte era considerada um evento metafisico, exibia certo tipo de
respeito. Hoje, que o processo se prolonga enormemente, é vista como
prova de fracasso(...). num sentido bastante novo em nossa cultura, ficamos
envergonhados da morte e procuramos nos esconder dela. A nosso ver é

um fracasso (THOMAS, 1993") 2

Segundo Rubem Alves, houve um tempo em que nosso poder ante a morte

era muito pequeno e, por isso, os homens e as mulheres dedicavam-se a ouvir sua

voz e podiam tornar-se sabios na arte de viver. Hoje, nosso poder aumentou,

a

morte foi definida como inimiga a ser derrotada, fomos possuidos pela fantasia

onipotente de nos livrarmos de seu toque. Com isso, nos tornamos surdos as licoes

que ela pode nos ensinar (ALVES, 2003).

Nao ha vida sem morte e ai temos o carater central da questao, finitude e a

transitoriedade da existéncia humana, apresentada na metafora hegeliana:

o botado desaparece com o surgimento da flor. Poder-se-ia dizer que aquele
€ negado por esta do mesmo modo, o fruto aparece no lugar da flor,
mostrando o verdadeiro sentido da arvore. A morte do botdo permite a vida

' Traduzido pela autora.
2 . ~ ~
Paginagdo do autor ndo encontrada.
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da flor, a morte da flor significa a vida do fruto, ou seja, vida e morte estéao
intimamente entrelagadas (HEGEL, 1999°).

A morte representa, portanto, o fim da vida em duplo sentido, como fim
cronoldgico da existéncia e, ao mesmo tempo, como elemento que Ihe oferece

significado, dotando-a de sentido transcendente:

ha que se aprender a morrer, nisto consiste a vida, em preparar com tempo
a obra maior de uma morte nobre e superior, uma morte em que a duvida
nao torne parte(RILKE,1993, p. 47).

A morte, assim como a doenga e o sofrimento sdo integrantes da condi¢ao
humana. Nossa sociedade atual ndo esta muito inclinada a considerar esses
fendmenos; sente-se mais atraida pela beleza, pelo aspecto saudavel e jovem do
existir. Ousamos entdo falar da morte mesmo que o ser humano sempre tenha
tentado exorciza-la; pelos ritos nas culturas primitivas, pela reflexdo ou pela escritura
e pela arte nas sociedades mais evoluidas (ZUBEN, 1998).

Ainda, lembra-nos Montaigne que a "morte é o fim da vida".

Ser o fim, o termo de alguma coisa: tal expressao s6 tera sentido em
relacdo aquilo do qual é o fim. A morte podera, entdo, ser concebida
somente em relagdo ao seu poélo contrario, a vida. Vida e morte sdo duas
dimensbes de um mesmo processo, dialetizam-se. A morte faz parte
integrante da vida, do viver, do devir da condigdo humana. A ciéncia vem
ensinando que no interior da biosfera ha um pacto indestrutivel entre todas
as mortes e todas as vidas. A razao pela qual a morte é absolutamente
importante e necessaria € que nao ha organizagdo ou reorganizagao
possivel sem que haja desorganizagédo. A vida é, de fato, fundada sobre
uma série quase ilimitada de assassinatos interespécies. A morte de um é a
vida de outro e assim ocorre em todo o ecossistema. Na espécie homo se o
nascer pode ser considerado como fortuito, a morte é absolutamente
necessaria (MONTAIGNE apud ZUBEN, 1998, p. 156).

A morte no século XXI é vista como tabu, interdita, vergonhosa; por outro
lado, o grande desenvolvimento da medicina permitiu a cura de varias doengas e um
prolongamento da vida. Entretanto, este desenvolvimento pode levar a um impasse
quando se trata de buscar a cura e salvar uma vida, com todo o empenho possivel,
num contexto de missdo impossivel: manter uma vida na qual a morte ja esta
presente. Esta atitude de tentar preservar a vida a todo custo é responsavel por um
dos maiores temores do ser humano na atualidade, que é o de ter a sua vida
mantida a custa de muito sofrimento, solitario numa UTI, ou quarto de hospital, tendo
por companhia apenas tubos e maquinas.

E neste contexto que surge a questdo: é possivel escolher a forma de morrer?

Observa-se o desenvolvimento de um movimento que busca a dignidade no

3 . ~ ~
Paginacdo do autor ndo encontrada.
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processo de morrer, que ndo € o apressamento da morte, a eutanasia, nem o
prolongamento do processo de morrer com intenso sofrimento, a distanasia
(KOVACS, 2003).

3.1.2 Alguns conceitos e legislagdo sobre a morte

Pessini, (2009) conceitua o termo “distanasia” como morte lenta, ansiosa e
com muito sofrimento. Trata-se, portanto, do tratamento futii e inudtil que
simplesmente prolonga a agonia, o sofrimento e adia a morte. Nessa conduta, néo
se prolonga a vida propriamente dita, mas o processo de morrer. Atualmente
modificado para “obstinagdo terapéutica” ou “futilidade médica”, a qual nega a
finitude humana.

Ortotanasia, por sua vez, € a sintese ética entre morrer com dignidade e o
respeito a vida humana, que se caracteriza pela negagédo da eutanasia (abreviagao
da vida) e da distanasia. A ortotanasia permite, ao doente que se encontra diante da
morte iminente e inevitavel, bem como aqueles que estdo ao seu redor — sejam
familiares, sejam amigos, sejam profissionais de saude- enfrentar com naturalidade
a realidade dos fatos, encarando o fim da vida ndo como uma doenga para qual se
deva achar a cura a todo custo, mas sim como condi¢ao que faz parte do nosso ciclo
vital (PESSINI, 2009, p.179).

A ortotanasia, diferentemente da eutanasia e da distanasia, € sensivel ao
processo de humanizagdo da morte, do alivio das dores, e n&o incorre em
prolongamentos abusivos do processo do morrer com aplicagdo de meios
desproporcionados, que somente imporiam sofrimentos adicionais (PESSINI, 2009,
p.183).

A perspectiva da ortotanasia € a de integrar na vida a dimensdao da
mortalidade e de distinguir o que significa curar e cuidar. A cultura ocidental esconde
e nega a morte. Essa atitude acaba marginalizando os doentes terminais, que estao
ai para nos lembrar de algo que ndo gostamos de pensar: do nosso fim, pois,

simplesmente, somos mortais (PESSINI, 2009).

nossas vitérias sobre a doenga e a morte sdo sempre temporarias, mas
nossas necessidades de apoio, cuidado diante delas, s&o sempre
permanentes.(CALLAHAN, 1993 apud PESSINI 2004, p. 168).

A insercao de novos termos como “obstinacdo terapéutica ou ato futil” ao

termo “distanasia” vém sido citada por autores e sociedades médicas, bem como a
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substituicdo do termo “ortotanasia” por “condutas médicas restritivas” ou “limitagao
de tratamento” e ainda “ordens de n&o reanimar’. Porém observa-se na pratica
assistencial que esta mudanca ainda ndo foi consolidada (VILLAS-BOAS, 2005;
TORRAO, 2001; KIPPER, 2003; CFM, 2006).

Iniciar ou continuar um tratamento que é medicamente futil ou que nao
preveja um efeito benéfico é considerado pratica nao profissional. Nenhum
médico € obrigado a iniciar um tratamento que é ineficaz ou que resulta
somente no prolongamento do processo do morrer. Aliviar a dor e o
sofrimento é considerado um dever médico, mesmo quando as intervengdes
implicam que a vida pode ser abreviada como consequéncia. (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2000 apud VILLAS-BOAS, 2008, p. 64).

A obstinagcdo terapéutica € uma pratica médica excessiva e abusiva
decorrente diretamente das possibilidades oferecidas pela tecnociéncia e
como fruto de uma teimosia de estender os efeitos desmedidamente, em
respeito a condigdo da pessoa doente. (BORGES apud SANTOS, 2001
apud VILLAS-BOAS, 2008, p.68-69).

Essa discusséo coloca o profissional médico no centro do conflito, ja que a ele
foi dado a missado legal de definir a conduta terapéutica. Cabe lembrar que a
definigdo da conduta paliativa na maioria das vezes é cercada de duvidas, tanto para
o paciente e sua familia quanto para os profissionais que ali estdo. Aqui se coloca a
necessidade de critérios claros e objetivos que orientem os profissionais a evitar as
condutas tidas como abusivas e futeis. Nesse sentido o CFM (Conselho Federal de
Medicina) aprovou em 2006 a Resolucao 1.805 que teve como objetivo orientar os
meédicos a evitar a pratica da distanasia, ou seja, o prolongamento do processo do
morrer, provocando, assim, uma morte com muito sofrimento (CFM, 2006).

Hoje no Brasil, a legislagdo pune a pratica da eutanasia, mas nao diz
absolutamente nada em relagao a distanasia. Prolongar o processo do morrer de um
paciente em fase terminal rouba a dignidade da pessoa, tanto quanto o processo de
abreviar a vida intencionalmente a seu pedido, em nossa visao ética. Este é€,
realmente, um problema muito sério em nossas instituicbes de saude,
principalmente naquelas de alta tecnologia, bem como nos hospitais - escola
(PESSINI, 2009, p. 183).

Embora os termos supracitados ainda estejam muito presentes nas literaturas
e praticas médicas brasileiras, busca-se aqui a insercdo de novos termos e
conceitos utilizados na literatura internacional, especialmente europeia. Como nos
traz a Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos (SECPAL), aprovada na

Assembleia Geral da Corporacdo Médica, em setembro de 2015. A busca da
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SECPAL foi por padronizagao e uniformizagao dos termos pelas equipes de saude e
pacientes, para o uso de uma linguagem comum e clara que facilite a deliberacéo e
a comunicacgao ética. Por meio da Declaracao de Cuidados com a Saude no Fim da
Vida: conceitos e definigdes. O conteudo do documento supracitado conceitua os
termos: morte digna, cuidados paliativos, adaptacdo de esforgo terapéutico,
obstinacdo terapéutica, abandono, eutanasia, termo de consentimento, suicidio
assistido, planejamento do cuidado, doencga incuravel e sintomas refratarios.

Inevitavelmente cada vida humana chega ao seu término. Assegurar que essa
passagem ocorra de forma digna, com cuidados médicos e buscar-se o0 menor
sofrimento possivel, € missdo daqueles que assistem os pacientes terminais. A
pergunta que se impde hoje aos médicos é sobre o que ocorreu com a pratica
meédica na sociedade pés moderna. O modelo cartesiano flexneriano, matriz da
formacdo médica, introduziu praticas na atencdo a saude que resultam em
significativas mudancas no relacionamento meédico paciente. O extraordinario
avango da tecnologia biomédica aliada ao uso critico de meétodos de semiologia
armada descaracterizou a medicina como arte, levando o profissional a distanciar-se
das dimensdes psicossociais das pessoas enfermas (SIQUEIRA, PESSINI,
SIQUEIRA, 2014).

A ética médica tradicional concebida pelo modelo hipocratico € marcada pela
assimetria de poder entre médico e paciente. Outorga ao primeiro a
responsabilidade de tomar todas as decisdes diagndsticas e terapéuticas e resta ao
paciente apenas a obrigacdo de acata-las. Assim, até a primeira metade do século
XX, qualquer ato médico era julgado levando-se em conta apenas a competéncia
técnica do profissional e subestimava valores e crencas dos pacientes. Somente a
partir da década de 60 os cédigos de ética profissionais passaram a reconhecer o
enfermo como agente auténomo. O atual ordenamento deontoldgico brasileiro para
meédicos estabelece, em seu artigo 31, ser vedado “desrespeitar o direito do paciente
ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a execugao de praticas
diagndsticas ou terapéuticas” (CFM, 2010, p.4).

Ao lado dessas normas deontoldégicas, as ordens médicas passaram a
conviver com uma rapida incorporagdo de extraordinarios avangos tecnolégicos:
novos métodos criados para aferir e controlar as mais diferentes variaveis
bioquimicas e hemodinamicas do doente, oferecendo aos profissionais a

possibilidade de manter vivo um organismo seriamente enfermo e adiar o momento
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da morte, antes impensaveis. Este largo arsenal tecnolégico disponivel faz com que
0 médico se sinta na obrigagdo de oferecer todas as opgdes terapéuticas possiveis,
nao importa quao limitado for o progndstico da doenca que acomete o enfermo
(SIQUEIRA, 2000).

O uso desproporcional dessas praticas terapéuticas despertou indignagao de
muitos autores, que passaram a criticar duramente a educagdo meédica. Bernard

Lown, em a arte perdida de curar considerou que:

as escolas de medicina e o estagio nos hospitais os prepararam [os futuros
médicos] para tornarem-se oficiais- maiores da ciéncia e gerentes de
biotecnologias complexas. Muito pouco se ensina sobre a arte de ser
médico. A realidade mais fundamental € que houve uma revolugéo
biotecnolégica que possibilita o prolongamento interminavel do morrer
(LOWN B., 1996).

O médico antes visto como o profissional da escuta, da cura pela
interpretacdo dos sintomas como um todo, centra-se agora na patologia,
relacionando os sintomas a um 6rgao especifico, surge entdo o “ser tanatolitico”, ou
seja, aquele que destréi a morte. Coube ainda ao médico um papel juridico diante da
morte, sendo ele o unico responsavel por sua definigdo e atestacéo legal (MARTA et
al, 2011; DE MARCO, 2003; ZIEGLER, 1977).

O fato é que cresceu enormemente o poder de intervencdo do médico sem
que ocorresse simultaneamente a reflexdo sobre a pertinéncia da indicagao desses
procedimentos sobre a qualidade de vida dos enfermos. Seria ocioso comentar os
beneficios obtidos com os novos métodos de diagndsticos e terapéuticas.
Numerosas sao as vidas salvas em situagdes criticas como, por exemplo, nos casos
de pacientes recuperados apos infarto agudo do miocardio e/ ou enfermidades
graves com graves disturbios hemodinamicos que sao plenamente recuperados
mediante engenhosos procedimentos terapéuticos (SIQUEIRA, PESSINI,
SIQUEIRA, 2014).

Ocorre que as UTI's passaram a receber, simultaneamente, pacientes com
doencas crdnicas nao transmissiveis incuraveis em fase terminal de vida, com
intercorréncias clinicas as mais diversas e que sao submetidos aos mesmos
procedimentos oferecidos aos agudamente enfermos. Se para os ultimos, com
frequéncia, alcanca-se a recuperacao clinica satisfatoria, para os casos crénicos
pouco se oferece além de um sobreviver precario. Os médicos estdo cada vez mais

expostos a duvida sobre o real significado da vida e da morte. Até quando avancgar

4 . ~ ~
Paginagdo ndo encontrada.
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nos procedimentos de suporte artificial da vida? Em que momento interrompé-los e
amparado em que tipo de argumentagdo moral? No curso médico, dedicam-se
muitas horas em estudo de tecnologias avangadas de suporte artificial de vida e
quase nenhum tempo para refletir sobre a morte e o processo de morrer (SIQUEIRA,
2005).

A vontade previamente manifesta pelo doente pode ser cogitada na forma de
Testamento Vital (TV), através das Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV). Esta
deve ser respeitada por toda equipe de saude. De acordo com a lei, um primeiro
documento de diretiva antecipada podera ser proposto pelo meédico assistente a todo
0 adulto que o deseje, sem qualquer obrigatoriedade, mesmo a um individuo
saudavel, o qual deve ser regularmente atualizado. Em caso de doenca grave
diagnosticada, ou em caso de intervengao cirurgica com grande risco, deve ser
proposto acrescentar outro documento (HINSHAW et al, 2003).

Relativo especificamente aos cuidados em final de vida, num quadro de
dialogo mutuo entre a equipe medica e o subscritor, apesar de ainda nao ser
amplamente adotado pela populagdo, a sociedade respeita cada vez mais o
Testamento Vital, na medida em que, caso possa nao existir uma verdadeira
consisténcia na vontade individual, sobrepbe-se uma verdadeira ética de
responsabilidade (HINSHAW et al, 2003).

Além de seu valor juridico, permite uma melhor preparacao dos doentes e dos
seus entes queridos para a doencga terminal, se passarem juntos pelo processo de
planejamento e pensamento acerca do problema e se comunicarem entre si quais
sao as suas preferéncias. Contudo, se o paciente tiver capacidade de participar
ativamente na tomada de decisbes durante o0 processo, 0s seus desejos
contemporaneos deverao ter primazia sobre os desejos expressos em diretivas
avancgadas (NUNES, 2011).

A obsessao de manter a vida bioldgica a qualquer custo redundou na pratica
da obstinacao terapéutica. Alguns alegam ser a vida um bem sagrado e por nada se
afastam da determinacido de tudo fazer enquanto restar mesmo que apenas ‘um
débil sopro de vida”. Entretanto, € bom recordar que a Congregagéao para a Doutrina
da Fé, em sua declaragao sobre eutanasia publicado em 1980 pela Igreja Catdlica,

na Cidade do Vaticano assim tratou a questado da futilidade terapéutica:
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[...] € sempre licito contentar-se com os meios normais que a medicina
proporciona a renunciar a certas intervencbes médicas inadequadas a
situagdes reais do doente, porque nado proporcionadas aos resultados que se
poderiam esperar ou ainda porque demasiado gravosas para ele e sua
familia. Na iminéncia de morte inevitavel, € licito em consciéncia tomar a
decisdo de renunciar a tratamentos que dariam somente prolongamento
precario e penoso da vida (CONGREGACAO PARA A DOUTRINA DA FE,
1980, p. 2).

Reconhecer futilidade médica requer, portanto a percepc¢ao de que a medicina
€ por vezes impotente face a doenca, mas isto n&o significa que nédo se possa
proporcionar bem-estar, qualidade de vida e dignidade ao doente em fase terminal,
planejando atendimento adequado, proporcionando momentos de descanso,
estabelecendo medidas de conforto para a higiene da pele e mucosa, observando
sinais verbais e nao verbais de dor no paciente, agitagdo ou inquietacédo, entre
outros (BARBOSA; NETO, 2006).

Na contemporaneidade, o sofrimento, qualquer que seja sua forma de
expressao, passou a ser considerado insuportavel. Se as sociedades pretéritas
reconheciam cada pessoa como unica responsavel por seus atos, a modernidade
acenou com a possibilidade de terceirizar as solugdes para os padecimentos
humanos por meio da medicalizagdo da vida. Assim, pergunta-se por que suportar
qualquer incobmodo, mesmo que transitério, se a industria farmacéutica opera
milagres na producédo de drogas que nos livram de todos os males do corpo e da
alma? (SIQUEIRA, PESSINI, SIQUEIRA, 2014).

Substitui-se a rica experiéncia do crescimento pessoal na elaboracdo das
inevitaveis perdas préprias da vida humana pela equivocada busca de anestesiar a
propria existéncia naquilo que ela tem de mais intrinseco. Perdeu-se a capacidade
de estabelecer distingado entre o significado da dor fisica daquela representada pelo
sofrimento metamorfoseado como dor total, cujo padecimento ndao tem endereco fixo
no organismo enfermo, descrita por alguns autores como um sentimento de
angustia, impoténcia, perda de controle e ameaca a integridade do proprio eu. Se a
dor fisica pode ser controlada com analgésicos, o sofrimento imposto pela dor total

clama por cuidado integral, situacdo essa bem descrita por Cassel ao descrevé-lo:

O sofrimento que ocorre quando existe a possibilidade de uma destruicao
iminente da pessoa, continua até que a ameaca de desintegracéo passa ou
até que a integridade da pessoa seja restaurada novamente. Destaco que
sentido e transcendéncia oferecem duas pistas de como o sofrimento
associado com a destruicdo de uma parte da personalidade pode ser
diminuido.
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O reconhecimento de um significado para a condigdo sofrida
frequentemente reduz ou mesmo elimina o sofrimento associado a ela. A
transcendéncia é provavelmente a forma mais poderosa pela qual alguém
pode ter sua integridade restaurada, apods ter sofrido a desintegracdo da
personalidade (CASSEL, 2004, p.43).

O escopo da medicina paliativa parte da visdo mais abrangente do adoecer e
propde aos profissionais de saude um modelo de cuidados holisticos que leva em
conta todas as dimensdes que integram a vida do paciente. Nesses cuidados, os
objetivos a serem alcangados sao excepcionalmente prolongar a vida,
frequentemente protegé-la, mas sempre preservar e cuidar do sofrimento da pessoa.
A compaixdo deve estar presente em todas as acdes dessa ordem de cuidados e
pode ser enunciada pelo termo hospitalidade, cuja raiz latina hospital da origem as
palavras hospitaleira e hospice (SIQUEIRA, PESSINI, SIQUEIRA, 2014).

Nesse momento especial da vida do paciente, marcado pela finitude e pela
mais profunda expressdo da vulnerabilidade humana, o encontro dos cuidadores
com o enfermo permite que os profissionais vivam a experiéncia do acolhimento
incondicional e do genuino amor ao proximo (PESSINI, BERTACHINI, 2009).

3.1.3 O que é a morte afinal?

morrer pertence a vida, assim como o nascer. Para andar, primeiro
levantamos o pé e depois o baixamos ao chéo (...) Algum dia saberemos que
a morte nao pode roubar nada do que nossa lama tiver conquistado, porque
suas conquistas se identificam com a prépria vida (RABINDRANATH
TAGORE, 1991).°

A epigrafe do poeta indiano indica que a morte € parte da vida e nao intrusa
indesejavel. A reflexdo sobre a morte é tdo antiga quanto a prépria humanidade. Os
ritos funerarios sao considerados marco paleontolégico que consagra a emergéncia
da cultura (LEAKEY; LEWIN, 1980).

Em Eclesiastes, redigido no século Ill A.C., a percepg¢ao da finitude e da
morte remetem a relagdo dos seres humanos e da natureza no ciclo cosmico da
vida: “Tudo tem seu tempo, o momento oportuno para todo propdsito do sol. Tempo

de nascer, tempo de morrer” (Ecl. 3,1-2 p. 1245).

5 . ~ ~
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Que é entdo a morte? Para alguns, de pensamento essencialmente
materialista, € apenas o final de tudo. Com a morte tudo cessa nada mais resta para
aquela pessoa a n&o ser sua histéria neste mundo. Talvez por isso a valorizagédo do
homem pela memoria de grandes personalidades, a idolatria dos cemitérios, tumulos
e dizeres, na tentativa de preservar a memoria daqueles ali sepultados.

D’Assumpgao (2011), defende a ideia de que a morte € apenas uma
passagem para outra realidade, ndo sendo um fim, mas uma transi¢cdo. O autor
coloca que existem para o tema duas linhas diferentes de pensamento: uma
denominada reencarnacionista, acreditando que apds a morte o espirito se desliga
do corpo, passando a viver em outros planos, até que um dia lhe € determinado
voltar a esta vida, agora em outro corpo, com oportunidades de crescimento e
reparagao das faltas cometidas na vida anterior. O outro, que se domina
redencionista ndo cré em retorno a esta vida, sendo a morte uma passagem
definitiva onde o ser humano perde sua condicdo material e se torna espiritual.

O mesmo autor ainda ressalta que essa divergéncia nos mostra como o ser
humano esta definitivamente voltado para a questdo da morte. Mesmo recusando
interessar-se por ela, o questionamento fundamental prevalece: Existe vida depois
da morte? Se existe como sera? Perguntas que repetimos, somente terdo resposta
quando atravessarmos o umbral da morte e penetrarmos na realidade apés a vida.

Ao nos conscientizarmos que nosso corpo vive em constante estado de vida e
de morte, desde o outro que fomos gerados no ventre materno até nosso ultimo
suspiro nesta realidade material, estamos num continuo viver e morrer. Milhares de
células do nosso organismo morrem e sao recriadas para darem continuidade a
existéncia humana.

“‘Na natureza nada se cria, nada se perde, tudo se transforma” (LAVOISIER
apud D’ASSUMPCAO, 2011, p. 97).

Proporcionar o equilibrio da natureza, transformar e valorizar a vida, séo as
finalidades principais da morte descritas por D’Assumpcéao (2011, p.101), a morte €,

portanto, uma 6tima professora de vida.

O medo de morrer é essencial & nossa vida. E por causa dele que nos
encontramos vivos até hoje. Trata-se de uma reagéo instintiva que nos
afasta das situagbes de perigo...O medo do morrer pode-se resumir como o
medo da forma pela qual se entrara na morte. Temos medo da dor, do
sofrimento fisico, da dependéncia de terceiros, de situagbes degradantes
que possamos enfrentar, enfim, de qualquer desconforto mais acentuado.
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No decorrer do processo de doenca, podemos observar o enfermo terminal
vivenciando, diversas fases psicologicas. A raiva e a barganha sdo fases claras
percebidas ao longo do processo patoldgico vivido pelo paciente. As quais poderao
ser superadas por uma adequada assisténcia multiprofissional. Sentimentos de dor,
abandono e revolta sdo acompanhados pela necessidade de apoio e carinho dos
familiares, o que quando n&o ocorre podera levar o doente a desejar a morte, ou
seja, a eutanasia podera ser solicitada como forma de aliviar este sofrimento.

A resposta n&o sera, obviamente, conceder-lhe a morte rapida, mas os
cuidados adequados, tanto para a dor fisica, quanto para o sofrimento emocional,
por meio de uma assisténcia multiprofissional ao doente e seus familiares.

D’Assumpcao, (2011) afirma que uma vez suprido em suas necessidades de
atencdo, carinho e medicagdo sintomatica, o doente, que antes solicitava a

eutanasia, agora ja ndo busca a morte.

A morte nos coloca, a todos e indistintamente, em nivel de igualdade. Seja
no sepultamento, quando todos sdo absolutamente iguais sob a terra, seja
nas celebragdes religiosas, em que crentes e ndo crentes se relinem para
homenagear o morto, ou para rezar por ele e seus familiares.

Os ritos mortuarios séo realizados exclusivamente pelo ser humano. Pode-
se dizer que eles tém inicio quando uma pessoa esta gravemente enferma e
praticamente cessam as medidas terapéuticas com fins curativos (KOVACS,
2008, p. 461).

Menezes (2004) afirma com o passar dos anos, as mudancgas culturais e o
avango da medicina tém deslocado a morte de seu lugar e seu estado habitual.
Hoje, muito antes de falar da morte como tal, falamos de um processo do morrer. O
avango tecnoldgico e as doengas de nossa época fazem com que a morte nao
aconteca num processo natural. O espago que separa a descoberta de uma doenca
terminal e a morte como fato pode ser bastante extenso.

Durante séculos, a morte era vivida e esperada no leito, em casa. A pessoa
nao era privada desse fato, mas o vivenciava com todos os que a rodeavam.
Podemos perceber que a vivéncia e o confrontar-se com a morte vém sendo
afastados da realidade quotidiana de muitas pessoas. Cada vez mais se foge da
realidade da morte e faz um grande esforco para preservar a vida biolégica. No
mundo em que vivemos, ndao queremos falar da morte nem queremos nos confrontar
com ela (NOE, 2002).

O mesmo autor relata que a morte, por anos, foi constatada através da
parada cardiaca e da cessacao da respiracdo. Com o avanco da medicina, nos foi
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imposta outra situagdo, pois essas funcbes podem ser mantidas por meio de
recursos técnicos.

Para Schramm (2002) houve a desapropriagdo da morte afastando as
pessoas do seu proprio processo de morrer, ocasionando a perda da autonomia,
consciéncia e o prolongamento da vida a qualquer custo, colocando a dignidade
humana em segundo plano. Se a morte antes era um episodio de cunho familiar,
agora, € solitaria nos leitos dos hospitais sem espago para a escuta e o acolhimento

das emocoes.

Para um paciente terminal, o respeito a dignidade e a sacralidade da vida,
muitas vezes, exige que se permita sua morte, seja através do ndo uso de
terapias ou da retirada delas. Ao recebermos a vida como presente de
Deus, ela fica sob nossa responsabilidade. Cabe a ndés mesmos darmos
mais qualidade a nossa vida...como cristdos, estamos livres para agir diante
da vida e da morte(NOE, 2002, p.120).

A despedida final dos familiares ocorre cercada de ritos mortuarios, que tem
entre suas finalidades a despedida final, sendo 0 momento para a ultima relagéo
com o moribundo, e, no velério, com o morto. Sao ocasides para um carinho final,
uma homenagem derradeira. Com eles, procura-se prolongar a convivéncia com
aquela pessoa querida.

Os ritos mortuarios constituem uma espécie de “rito de passagem”. Em tribos
indigenas e povos antigos, 0 que se procurava com esses rituais, eliminar as
ligagbes do morto com o mundo dos vivos. No Senegal era comum quebrar as
pernas ou furar os olhos do cadaver para que o falecido ndo voltasse para o mundo
dos vivos. Comportamentos semelhantes encontravam-se também entre os judeus
antigos, que colocavam pedras ou moedas sobre os olhos do morto, com a mesma
finalidade. No Sudario de Turim, conhecido como a mortalha de Jesus Cristo e no
qual se encontra a imagem misteriosamente impressa de seu corpo, identificam-se
duas moedas sobre os olhos, certamente com o mesmo objetivo (D’ASSUMPCAO,
2011, p.242- 243).

O mesmo autor revela outro sentido dos ritos, é o resgate simbdlico de
diferencas ou desavencas que possam existir em relacdo ao morto. O rito funebre
traduz o desejo de estar em paz com ele. Isso pode ser observado especialmente
com os gastos, muitas vezes absurdos, que se fazem no sepultamento de um
parente: urnas requintadas, velorios repletos de flores e luzes, sepulturas ricamente

adornadas.
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Existem varias possibilidades de lidar com a finitude da vida das pessoas,
principalmente das pessoas que mais amamos. Em nossa cultura ocidental, porém,
isso é extremamente problematico, pois a morte passa a constituir um problema para
os vivos (D’ASSUMPCAOQ, 2005, p.50).

O cuidado no momento final da vida: quero que vocé sinta que me importo
pelo fato de vocé ser vocé, que me importo até o ultimo momento de sua
vida e faremos tudo o que estiver ao nosso alcance, ndo somente para
ajuda-lo a morrer em paz, mas também para vocé viver até o dia da sua
morte (PESSINI; BERTACHINI, 2004, p.6).

3.2 FUNDAMENTOS E IMPLICACOES DOS CUIDADOS PALIATIVOS

O termo Cuidados Paliativos (CP) sédo desconhecidos da maioria dos
profissionais de saude, tanto em seu significado quanto da existéncia e possibilidade
de servicos especializados. O senso comum coloca que os cuidados paliativos séo
agdes ineficazes que nao alteram a realidade de um doente (PESSINI;
BERTACHINI, 2010).

A origem provavel do termo Cuidados Paliativos foi no Canada no inicio da
década de setenta, onde o cirurgido canadense Balfour Mount em um hospital do
pais, aderindo ao entdo inovador “Cuidado Hospice” (FLORIANI, 2009). Ja o
“‘movimento hospice” surge na incapacidade dos modelos de ateng¢do a saude da
época, meados do século XX, em atender aos pacientes no fim de vida, fim este,
agora caracterizado por agravos crénico-degenerativos e nao mais infecto
parasitarios (BAPTISTELLA, 2007; FLORIANI; SCHRAMM,2010).

A inovacdo da época, vinha em tratar o doente terminal em toda a sua
complexidade, inclusive a dimensao espiritual que era afastada pelas equipes de
saude da época. Outra tendéncia nascida do “Hospice” foi o cuidado domiciliar, e
nao mais nos centros de cura, estéreis e monitoraveis no qual os hospitais se
transformaram (FLORIANI; SCHRAMM, 2010).

Existia a filosofia de atender a todos, inclusive os pobres e moribundos, com
cuidados simples, independentes da complexidade que se alastrava no mercado
hospitalar por altas tecnologias, especializadas e lucrativas. O cuidado era realizado
por enfermeiras, voluntarias e religiosas, onde o cuidado fisico, mental e espiritual
tinha o mesmo peso (FLORIANI; SCHRAMM, 2010; CUTAIT, 2003).
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Paliativo deriva do latim, “pallium”, que significa cobertor. Todavia, o conceito
de cuidados paliativos vem do Cuidado “Hospice” que mais tarde se transformaria
numa corrente de pensamento. Hospice vai agregando significados e se modificando
através do tempo, mas em suma, significa “anfitrido” e sua outra palavra-irma,
“hospitallis” significa amigavel. O movimento Hospice tenta se manter dentro destes
dois conceitos, como o de “anfitrido amigavel” (IAHPC, 2010).

Em muitas culturas existiam lugares em que os peregrinos viajantes, bem
como os doentes e necessitados, podiam procurar abrigo e cuidado. Na Europa,
desde a Idade Média, muitos desses hospices eram de religiosos e o foco desse
trabalho tornou-se o “cuidado dos doentes” e “o cuidado de quem estava morrendo”.
A medida que a pratica da medicina foi se desenvolvendo ao longo dos séculos e o
hospital se tornou um lugar central em que os meédicos podiam praticar sua ciéncia
de curar, os pacientes em fase final tornaram-se simbolo de “impoténcia” no
prolongamento da vida, e dessa forma, a medicina evidenciou suas limitagbes ao
nao desenvolver respostas apropriadas as necessidades daquelas pessoas.

Em 2002 a OMS, em seu comité para o Cancer, alivio da dor e cuidados

paliativos, traz a seguinte definigao:

Cuidados paliativos s&o uma abordagem que visa melhorar a qualidade de
vida dos doentes, e das suas familias, que enfrentam problemas
decorrentes de uma doenga incuravel e com prognostico limitado, por meio
da prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a identificagao precoce e
tratamento rigoroso dos problemas nao so6 fisicos, como a dor, mas também
dos psicossociais e espirituais(WHO, 2002,p.1).

Essa corrente de pensamento se originou no trabalho de Cecily Saunders
(1918-2005) e baseava-se em dois aspectos: controle da dor e dos sintomas
decorrentes do estagio avangado da doencga e o cuidado abrangendo as dimensdes
sociais, fisicas, psicologicas e espirituais do sujeito e sua familia. Em 1967 ela cria o
Saint Christopher Hospice (SCH), um local que tinha por objetivo o cuidado e ndo a
cura. Nos anos oitenta ja havia outros hospitais que seguiam a tendéncia e a Franca
passa a adotar o cuidado Hospice como modelo para atendimento em gerontologia.

No principio, o SCH dedicava-se, sobretudo, a pacientes oncoldgicos e muitos
idosos, todavia com o surgimento da AIDS no final dos anos 70, e do aumento das
doencgas crbnico-degenerativas vinculadas ao estilo de vida no século XX o perfil
diversificou-se.

Os hospices, onde existiam, continuaram a prover apoio e cuidados

espirituais, mas a ideia de cuidado especializado dos pacientes terminais tornou-se
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realidade quando Dame Cecily Saunders descreveu a filosofia do cuidado da pessoa
que esta morrendo, que desde entdo conhecemos como cuidados paliativos ou a
filosofia do hospice.

Dame Cecily, ao descrever o sofrimento das pessoas com doenga terminal,
identificou quatro elementos que compde o que ela determinou “dor total”, ou seja:
dor fisica, psicologica (emocional), social e espiritual. Reconheceu que nosso dever
como cuidadores pressupde a utilizagado de todas as nossas habilidades no cuidado
das pessoas, no sentido de aliviar seu sofrimento, assisti-las no aprimoramento de
sua qualidade de vida e concentracado no viver, antes que no morrer, como um dever
cristdo. A filosofia hospice inspira-se nos ensinamentos de Jesus, e diante da
realidade sempre mais “tecnologizada” dos cuidados da saude, cultiva um
‘reconhecimento crescente da futiidade e indignidade da continuacédo de
tratamentos médicos caros e invasivos para os pacientes que estdao claramente
morrendo nos hospitais” (BERTACHINI; PESSINI, 2004, p.284).

No Brasil, em 1944 antes mesmo da criacdo do hospice e da disseminagao
das ideias de Saunders, surgiu na cidade do Rio de Janeiro o “Asilo da Penha”. O
local tinha por funcdo assistir pacientes pobres com cancer avangado que nao
conseguiam vaga nos hospitais, e empregava ideias muito parecidas com as
disseminadas pela criadora do movimento Hospice (FLORIANI, 2010).

A partir da década de 80 foram surgindo outras unidades ou centros de
Cuidados Paliativos, a maior parte, vinculados ao tratamento de pacientes com
cancer e/ou a centros de tratamento de dor cronica (FLORIANI, 2010).

Em 1997, foi fundada a Associagéo Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP).
Mais recentemente, em 2005, foi fundada a Academia Nacional de Cuidados
Paliativos, agregando os profissionais da saude que praticam essa filosofia de
cuidado, e também promovendo eventos que divulguem os Cuidados Paliativos para
os profissionais da saude e leigos. A Comissédo Mista de Especialidade, formada por
representantes do Conselho Federal de Medicina, da Associagao Médica Brasileira e
da Comissao Nacional de Residéncia Médica do Ministério da Educagao, emitiu em
2010 parecer favoravel, em carater definitivo, para a criacdo da area de atuacao-
Medicina Paliativa. A Resolugcdo do Conselho Federal de Medicina, publicada no
Diario Oficial da Unidao em 01/08/2011, criou a especialidade Medicina Paliativa no
Brasil (CFM, 2011).
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O novo Cadigo de Etica Médica Brasileiro, aprovado pela Resolugdo CFM 1.
931/09 contribuiu para a divulgagéo da filosofia dos Cuidados Paliativos e orienta o
meédico a evitar a obstinagao terapéutica para pacientes em estado terminal e n&o
abandona-los, algo colocado como principio do ndo abandono (CFM, 2009).

Nas ultimas décadas, teve inicio um crescente movimento para a integragéo
dos Cuidados Paliativos no ambiente hospitalar. As UTI’s passaram a ser foco de
especialistas em Cuidados Paliativos. Campbell (1986) demonstrou a reducédo dos
custos hospitalares, melhora na utilizagdo dos leitos, uso mais adequado dos
recursos de alta tecnologia ndo desejados ou n&o benéficos para o paciente, e
também a reducdo do estresse emocional dos pacientes, familiares e equipe
assistencial (CAMPBELL, 1997).

Entretanto, ainda se vislumbram muitos desafios para a aplicabilidade e
operacionalizagdo dos cuidados paliativos, ja que seus valores se chocam como
modelo biomédico capitalista vigente. Alguns criticos colocam que o movimento esta
perdendo a sua esséncia, na sua insercao em instituicdes de saude, sofrendo uma
medicalizagdo e burocratizacdo em detrimento da compaixdo e do principio do
cuidado (FLORIANI, 2009; FLORIANI E SCHRAMM, 2012).

Cabe aqui observar que a cultura da cura esta enraizada nos profissionais de
saude e que para eles é muito dificil realizar qualquer acdo que nao predisponha a
cura. Mesmo a enfermagem, profissdo baseada no cuidado, apresenta grandes
dificuldades em desenvolver o Cuidado Paliativo (CP). E necessario que o
profissional entenda que os cuidados paliativos ndo sao efetivos para a cura, mas
para o conforto e alivio do sofrimento nos momentos que antecedem o fim da vida
(PESSINI; BERTACHINI, 2010).

Nao é so6 na mentalidade dos profissionais que estdo os problemas, nossa
sociedade cerca o fim da vida de mentiras, muitas vezes impede o paciente de saber
seu real estado de saude para “poupa-lo”. Dessa forma, evita-se o aprofundamento
no tema e perpetuam-se os valores e a nao discussao sobre o mesmo. (FLORIANI;
SCRAMM, 2008).
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3.2.1 Principios para nortear os Cuidados Paliativos

Os CP baseiam-se em principios claros que podem ser praticados por todos
os profissionais de saude. Segundo a ANCP- Academia Nacional de Cuidados

Paliativos (2012) deve-se promover:

1. Alivio da dor e de outros sintomas estressantes: Considerem-se aqui
os sintomas estressantes para o doente, principal foco da aten¢cdo, como
nauseas, alivio da dor, entre outros.

2. Reafirmar a vida e vé a morte como um processo natural: Condicao
fundamental para quem deseja trabalhar com Cuidados Paliativos é ter
sempre presente o sentido da terminalidade da vida. O que n&o significa
banalizar a morte e nem deixar de preservar a vida. Porém, a
compreensao do processo de morrer permite ao paliativista ajudar o
paciente a compreender sua doenga, a discutir claramente o processo da
sua finitude e a tomar decisbes importantes para viver melhor o tempo
que lhe resta.

3. Nao pretender antecipar e nem postergar a morte: Porém, sabe que ao
propor medidas que melhore a qualidade de vida, a doenga pode ter sua
evolucdo retardada. As acdes sdo sempre ativas e reabilitadoras, dentro
de um limite no qual nenhum tratamento pode significar mais desconforto
ao doente do que sua prépria doenca.

4. Integrar aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado: Por este
motivo o cuidado paliativo é sempre conduzido por uma equipe
multiprofissional, cada qual em seu papel especifico, mas agindo de
forma integrada, com frequentes discussdes de caso, identificagdo de
problemas e decisdes tomadas em conjunto.

5. Oferecer um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tao
ativamente quanto possivel, até a sua morte: Este principio determina
a importancia das decisbes e a atitude do paliativista. Segui-lo fielmente
significa ndo poupar esforgos em prol do melhor bem-estar e ndo se
precipitar, em especial, na atencdo a fase final da vida, evitando-se a

prescricdo de esquemas de sedacao pesados, exceto quando diante de
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situagbes dramaticas e irreversiveis, esgotados todos o0s recursos
possiveis para o controle do quadro. A sedacdo esta indicada em
situagdes de dispneia intratavel, hemorragias incontroladas, delirium e dor
refrataria a tratamento (DOYLE, 2000), o que, com todo o conhecimento
atual de analgésicos e procedimentos adequados, € situagao rara.
Oferecer um sistema de suporte que auxilie a familia e entes
queridos a sentirem-se amparados durante todo o processo da
doencga: Familia em Cuidados Paliativos € unidade de cuidados tanto
quanto o doente. Deve ser adequadamente informada, mantendo um
excelente canal de comunicacdo com a equipe. Quando os familiares
compreendem todo o processo de evolugdo da doenga e participam
ativamente do cuidado sentem-se mais seguros e amparados. Algumas
complicagdes no periodo do luto podem ser prevenidas. E preciso ter a
mesma delicadeza da comunicagdo com o doente, aguardar as mesmas
reacgoes diante da perda e manter a atitude de conforto apds a morte.
Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, junto a outras
medidas de prolongamento de vida, como a quimioterapia e a
radioterapia, e incluir todas as investigacbes necessarias para
melhor compreensdao e manejo dos sintomas: Estar em Cuidados
Paliativos nao significa ser privado dos recursos diagnésticos e
terapéuticos que a medicina pode oferecer. Deve-se usa-los de forma
hierarquizada, levando-se em consideracdo os beneficios que podem
trazer e os maleficios que devem ser evitados (PIVA, 2002). Comegar
precocemente a abordagem paliativa permite a antecipacao dos sintomas,
podendo preveni-los.

A integracdo do paliativista com a equipe que promove o tratamento

curativo possibilita a elaboragdo de um plano integral de cuidados, que

perpasse todo o tratamento, desde o diagnéstico até a morte e o periodo
apos a morte do doente (PIVA, 2000, p. 21).

Melhorar a qualidade de vida vislumbrando com realismo e atuando no
curso da doenga, respeitando o “ser biografico”, muito além da simples
natureza bioldégica do existir.

A Abordagem multiprofissional é considerada essencial, uma vez que

coloca o sujeito no centro de varios olhares cada um com sua



32

caracteristica profissional (ANCP, 2012, p. 26-29). Nesse sentido, a
necessidade da abordagem multiprofissional € aprofundada no
subcapitulo 2.3.

Recentemente, os cuidados Paliativos passaram a ser indicados para todos
0os pacientes portadores de doengas graves que ameagam a vida, e devem ser
ofertados durante toda a trajetéria da doenca e ndo se restringem apenas a fase
final da vida. Os Cuidados Paliativos tém também, entre os objetivos fundamentais,
o suporte aos familiares, transformando paciente e familia na “unidade” a ser
cuidada. Para Schramm, os cuidados paliativos pretendem tornar possivel a
conciliagado entre os Principios da Sacralidade da Vida e a Qualidade da Vida, ou
seja, os “Cuidados Paliativos talvez delineiem uma espécie de justo meio,
constituido pela preocupacao de responder ao chamamento do outro, ao mesmo
tempo, sem expropria-lo da experiéncia fundamental de seu morrer” (SCHRAMM,
2002, p.20).

Seguindo o curso das graves doencas e das etapas da finitude da vida,
encontramos denominacgdes na literatura para conceituar diferentes formas e etapas
nas quais o paciente pode encontrar-se. Utilizar corretamente as denominacgoes,
bem como estabelecer praticas assistenciais de cuidado interdisciplinar, podem
trazer ao doente maior conforto e aceitagdo do seu quadro.

Define-se “Paciente terminal”’, aquele que se apresenta entre o tratamento
curativo e a morte, ou seja, podendo ser as ultimas semanas ou horas de vida. A
melhor sugestdo para designar este doente, atualmente difundida, é “Paciente
elegivel para Cuidados Paliativos”, sendo este portador de doenga crénica, evolutiva
e progressiva, com prognostico de vida supostamente encurtado ha meses ou ano.

Seguindo a filosofia do ndo abandono, tendo o cuidado como base, a médica,
fildsofa e bioeticista Paulina Taboada (2000) definiu os principios Eticos da Medicina
Paliativa e que sdo os mesmos aceitos em diversos codigos de Etica Médica; porém
alguns principios tém especial relevancia nos Cuidados Paliativos como

caracterizados a seguir:

Principio da Veracidade
Comunicar a verdade para os pacientes e seus familiares constitui um
beneficio para ambos (Principio da beneficéncia), pois possibilita sua participagao

ativa na tomada de decisdes (Principio da autonomia).
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A verdade € um bem moral, a comunicagdo e o manejo das informagdes
devem respeitar os Principios da Bioética Médica e ser guiadas pela virtude da
prudéncia, sendo um dever prestar sempre atencdo a que, como, e para quem
informar (ARS- MEDICA, 2005, p.50).

Principio da Proporcionalidade Terapéutica

Este principio deve ser reconhecido sempre na tentativa de fornecer
orientagdo para ajudar médicos e equipe a identificar as intervengées moralmente
obrigatérias e as que ndo o sdo utilizando a distingdo entre medidas “ordinarias” e
“extraordinarias”. Quando havendo recusa do paciente aos tratamentos propostos,
ou quando o paciente deseja tratamentos considerados futeis para o momento de
sua doenca.

Alguns elementos que sempre devem ser levados em conta ao se julgar a
proporcionalidade de uma intervencao médica sdo: a utilidade ou a inutilidade da
medida; as alternativas de agdo com os respectivos riscos e beneficios; o
prognostico com e sem aplicagcdo da medida, e os custos fisicos, psicologicos,
morais e econémicos. O julgamento sobre a proporcionalidade de uma intervengao
meédica deve ter como referéncia o beneficio geral da terapia e ndo sé em relagao
aos potenciais efeitos fisioldgicos. Se apos realizar o juizo da proporcionalidade da
intervencao ficar determinado que tenha risco de dano maior que os beneficios, ela
nao é moralmente obrigatdria, mesmo se solicitada pelo paciente. Neste sentido, o
ditado médico, “primeiro nado fazer mal” (primum non nocere) ainda esta em pleno
vigor (ARS- MEDICA, 2000, p.50).

Principio do Duplo Efeito no Manejo da Dor e Supressao da Consciéncia

Os pacientes com doenca em fase terminal apresentam frequentemente dor
intensa, dificuldade respiratoria ou sintomas como ansiedade, agitagdo, confusao
mental, entre outros. Para o controle destes sintomas, muitas vezes & necessario o
uso de drogas que podem causar diminuicdo do grau de vigilancia ou até mesmo
privam o paciente da consciéncia. Assim como também, ndo € incomum o uso de
tais terapéuticas suscitar questdes com a familia e com a equipe de saude. Teme-se
que os efeitos negativos destas intervengcbes médicas possam envolver uma forma
de eutanasia (ARS- MEDICA, 2005, p.50).
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Dada essa preocupacado, recomenda-se utilizar um principio ético chamado
de “duplo efeito”, que indica os requisitos que devem ser levados em consideracao
sobre a licitude de uma tomada de decisao que apresenta um efeito bom e um outro
que é ruim. Nao haveria inconveniente ético na aplicagéo destes requisitos para o
tratamento com analgésicos como a morfina, quando o que se busca € diretamente
o alivio da dor (efeito bom) e n&o a depressao respiratoria (efeito ruim). O uso desta
regra deve ser justificada e informada para o paciente.

A supressao da consciéncia, as vezes € necessaria em pacientes com
agitacédo psicomotora, devendo ser aplicados os mesmos principios. A consciéncia &
um bem objetivo da pessoa e ndo se deve privar ninguém de sua consciéncia sem
uma razdo justificada (ARS- MEDICA, 2005, p.50).

Principio da Prevengao

Este principio € baseado na implementacdo de acgdes preventivas para as
possiveis complicagbes inerentes a evolugdo da doenga e ao planejamento e
orientagcdes praticas das agdes, que devem ser tomadas a fim de se evitar
sofrimentos desnecessarios.

O paciente, seus familiares e os cuidadores devem estar cientes do
comportamento a ser adotado caso se verifiquem, por exemplo, complicagdes como
sangramento, infecgdes, dificuldade respiratoria, entre outras. Aspectos sobre a
parada cardiorrespiratéria devem ser abordados, porque existem situagbes em que
sdo tomadas decisbes erradas e estas sao muito dificeis de ser revertidas,
prolongando a dor e o sofrimento (ARS- MEDICA, 2005, p.50).

Principio do Nao-Abandono

Salvo em casos de grave objecdo de consciéncia, seria eticamente
repreensivel abandonar (principio do n&o abandono) um paciente que rejeita
determinadas terapias, mesmo quando o médico acha que essa recusa €
inadequada. A empatia e compassividade na comunicagao podem, as vezes, fazer o
paciente reconsiderar. Em caso de objecdo de consciéncia, o médico deve
providenciar todos os encaminhamentos necessarios para a continuidade do
cuidado do paciente.

Mas ha outra forma mais sutil de abandono do paciente. Os médicos, em

geral, ttm pouca tolerancia para lidar com o sofrimento e a morte, podendo
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facilmente se afastar do cuidado daquele paciente que evolui para a fase terminal da
doenca. Isto se deve a um sentimento de impoténcia e também pela mentalidade
orientada para o sucesso e o poder de salvar a vida, sendo a morte vista como um
fracasso (ARS- MEDICA, 2005, p.50).

Taboada (2000) lembra que, mesmo quando n&o se pode curar, € sempre
possivel cuidar e, as vezes, confortar e consolar. O cuidar de pacientes que estao
morrendo lembra o desafio de aceitar a finitude da condicdo humana. O tratamento
da dor e o alivio do sofrimento passam ser a prioridade e deve ser visto também
como sucesso se este objetivo for atingido.

Na perspectiva de Taboada, sobre o “cuidar’, encontramos os limites do

poder médico, como Callahan define a seguir:

O paradigma do cuidar nos permite realisticamente enfrentar os limites de
nossa mortalidade e do poder médico com uma atitude de serenidade. A
medicina orientada para o alivio do sofrimento estara mais preocupada com
a pessoa doente do que com a doenga da pessoa. Nessa perspectiva,
cuidar ndo é o prémio de consolagdo pela cura nao obtida, mas parte
integral do estilo e projeto de tratamento da pessoa a partir de uma visao
integral, que segundo Callahan deve sempre ser considerada prioritaria
(CALLAHAN, 1999, p.143).

A prioridade é do cuidado sobre a cura. A dor e o sofrimento das pessoas
devem sempre receber a mais alta prioridade no sistema de saude. Ambas s&o
essencialmente experiéncias pessoais, embora possamos frequentemente observar
seus efeitos. A vulnerabilidade provocada pela doenga exige uma resposta que é o
cuidado (PESSINI, 2004, p. 167).

Para alguns, o termo cuidado transmite sentimentalismo e suavidade, uma
vaga ambivaléncia de sentimentos, antes que um esforgo sistematico que faca uma
diferenca efetiva. Isso é sintomatico de uma tendéncia da medicina aguda e de alta
tecnologia, que em sua confortavel presungao se julga como realmente fazendo algo
para as pessoas, em contraste com o mero “segurar as maos” (PESSINI, p.168,
2004).

O cuidado pode ser entendido como uma resposta emocional de apoio a
condicdo e a situacdo de outra pessoa, resposta cujo objetivo € afirmar nosso
compromisso com seu bem estar, nossa determinacdo para estar com elas em sua
dor e sofrimento e nosso desejo de fazer o que podemos para alivio de seus
sintomas (PESSINI, 2004, p.168).

Segundo Boff (2012) o cuidado & necessario no nivel individual (cuidar de si e

do outro) e no nivel social e geral (cuidar da comunidade e da Terra). As atitudes do
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cuidado humano devem contemplar o corpo e a alma, compreendendo o ser
humano como uma realidade integral (homem-corpo e homem-espirito).

Boff (2012) afirma que o cuidado na medicina e na enfermagem é
indispensavel porque o ser humano, “o doente”, € um corpo-espirito e espirito-corpo.
Tem dignidade. Precisa ser tratado, ou melhor, cuidado como tal. E o que o autor
chama de “visédo de totalidade” — homem-corpo-espirito-terra. Na visdo da totalidade,
a doenca é vista como “uma fratura dessa totalidade e a cura como uma
reintegracao nela” (p. 218). Além disso, o ser humano &, por natureza, fragil. Prova
incontestavel de sua fragilidade intrinseca é a impossibilidade humana de livrar-se
do luto. Cedo ou tarde, ele acontece (e no luto também €& necessario um cuidado
especial — p. 212-215). Neste sentido, ser saudavel ndo consiste em estar livre de
toda e qualquer fraqueza e sofrimento, “mas em poder conviver com eles com

autonomia, crescer com eles, e se tornar mais plenamente humano” (p. 211).

Recordemos a frase do Pequeno Principe de Antoine de Saint Exupéry, que
fez fortuna na consciéncia coletiva dos milhdes de leitores: “E com o
coragao (sentimento) que se vé corretamente; o essencial € invisivel aos
olhos”. E o sentimento que torna pessoas, coisas e situagbes importantes
para noés. Esse sentimento profundo, repetimos, se chama cuidado.
Somente aquilo que passou por uma emogao, que evocou um sentimento
profundo e provocou cuidado em nés, deixa marcas indeléveis e permanece
definitivamente (BOFF, 1999, p.211).

Cuidar de alguém é dar a ele nosso tempo, atencdo, simpatia e qualquer
ajuda social que possamos prover para tornar a situagao suportavel e, se nao
suportavel, pelo menos que nunca leve ao abandono. O cuidado deve sempre ter
prioridade sobre a cura, pelas razées mais obvias. Nunca existe uma certeza de que
nossas doencas possam ser curadas ou de que nossa morte possa ser evitada.
Eventualmente elas podem e devem triunfar. Nossas vitérias sobre a doenca e a
morte sdo sempre temporarias, mas nossas necessidades de apoio, cuidado diante
delas sao sempre permanentes. (CALLAHAN, 1993)

Breitbart (2003) reforca que precisamos olhar para o cuidado mais de perto
para contemplar as trés necessidades humanas basicas: as necessidades de existir,
de pensar e sentir, e de agir no mundo. A morte é a mais 6bvia e extrema instancia
que ameaca nossa necessidade de existir. Para muitas pessoas, essa ameaca
evoca medo. A passagem da vida para a morte situa-se no centro do drama do
destino humano. Os que estdo nessa passagem necessitam de companhia e
cuidado dos outros, para assegura-los de que nao serao esquecidos, de que a morte

de seu corpo nao sera precedida pela morte de seu eu social. O grande valor do
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movimento hospice em sua contribuicdo para o cuidado dos pacientes fora de
possibilidades terapéuticas € a possibilidade de assumir afirmativamente a

vulnerabilidade humana e o adeus final da vida.

Cuidar dos outros é ser ministro de seus medos, partilhar amor, fidelidade
ao paciente ante a ansiedade da separacdo dos outros. E assegurar que ele
continua sendo importante para os outros, que sua doenga nao o isolou da
comunidade. E aliviar a dor quando possivel, e educa-lo a viver com sua
fragilidade, seja esta corporal, mental ou funcional. Fazer isso com
eficiéncia exige competéncia e intuicdo (CALLAHAN, 1990, p. 147).

O cuidado é a pedra fundamental do respeito e do valor da dignidade
humana, sobre o qual tudo o mais deve ser construido. E no cuidar que
expressamos nossa solidariedade aos outros, e é nisso que toda relagao terapéutica
como tal deveria se caracterizar, mas de forma especial nesse contexto critico de
final de vida (PESSINI; BERTACHINI, 2004).

A medicina paliativa afirma a vida e reconhece o processo do morrer como
natural na vida. Ndo busca nem acelerar nem adiar a morte, ndo esta
dominada pela “tirania da cura” e se opde a eutanasia. O dito francés do
século XVI em relagcdo ao que é dito em termos do objetivo da medicina,
aqui se aplica com muita propriedade: Curar as vezes, aliviar
frequentemente, confortar sempre (PESSINI, 2004, p. 181).

No Brasil, Menezes (2004) escreve sobre a boa morte envolvendo quatro
condigdes: reduzir o conflito interno com a morte; estar em sintonia com o ego;
reparar ou preservar relagdes significativas; atender os desejos da pessoa. Morrer
com dignidade promove discussdes importantes para os dias atuais. Qualidade de
vida no processo de morrer ndo deveria significar incompatibilidade, mas sim

complementaridade com a manutengéo da vida.

3.2.2 Construindo equipes multidisciplinares no cuidado ao final da vida.

E fundamental constituir uma equipe multidisciplinar afinada, sintonizada e
harménica, tendo como trabalho o cuidado integral da pessoa com escuta e
acolhimento das historias, sentimentos, utilizando os sentidos, o olhar e o toque.
Pessoas expressam seus desejos finais que devem ser atendidos, o que é
importante para proporcionar conforto e dignidade — mas os que nao puderem

expressar-se também precisam ser ouvidos e acolhidos.
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Kovacs (2014) afirma que “Cuidados no final da vida” envolvem solidariedade,
compromisso e compaixdo e ndo posi¢cdes autoritarias e paternalistas. O grande
desafio é permitir que se viva com qualidade a prépria morte. Os pacientes que
puderam falar com seus médicos sobre o final de vida tiveram maior probabilidade
de morrer em paz e ter controle da situagdo. Seus familiares também conseguiram
elaborar melhor o luto.

Para se ter dignidade é fundamental: ter conhecimento da aproximagao da
morte, controle; intimidade e privacidade; conforto para sintomas incapacitantes;
escolha do local da morte; ter informacdo, esclarecimento, apoio emocional e
espiritual; acesso a cuidados paliativos; pessoas com quem compartilhar; acesso as
DAV (Diretivas Antecipadas de Vontade), poder decisério e poder se despedir; partir
sem impedimentos. E a possibilidade de recuperar aspectos da morte tomada como
evento natural e com pessoas significativas (KOVACS, 2014).

As questbes da “morte digna”, ou “morrer com dignidade”, ou “dignidade na
morte” sdo, de fato, bastante evocadas nos Cuidados de fim da vida e nos Cuidados
Paliativos, ainda que muitas vezes sem uma definicAo mais precisa do seu
significado (FLORIANI, 2009).

A expresséao "dignidade humana" € frequentemente evocada e empregada de
maneira trivial como argumento facil para fundamentar reivindicagées até mesmo
contraditérias em questdes sobre o fim da vida. Para Sarlet (2002), a dignidade
humana é uma qualidade intrinseca e distintiva de cada ser humano, que o faz
merecedor de respeito e consideragao.

A OMS assevera que, “inevitavelmente, cada vida humana chega ao seu final
e deve ser assegurado que isso acontegca de uma forma digna, cuidadosa e a menos
dolorosa possivel. Esta € uma prioridade ndo somente para a profissao médica, para
0 setor saude ou para os servigos sociais, mas para toda a sociedade” (OMS,
2007)°.

O Hastings Center define a “morte tranquila” como sendo “aquela em que a
dor e o sofrimento sdo minimizados por paliagdo adequada, na qual os
pacientes ndo sdo abandonados ou negligenciados, e na qual os Cuidados
com aqueles que n&o vao sobreviver sdo avaliados, tdo importantes como
aqueles que sao dispensados a quem ira sobreviver” (HASTINGS CENTER
REPORT, 1996)’

6 . ~ ~

Paginagdo n3o encontrada.
7 . ~ ~

Paginagdo ndo encontrada.
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A “boa morte” deveria respeitar os doze aspectos identificados por um grupo
britdnico de estudos sobre a saude do idoso. Para uma “boa morte”, os pacientes
precisam: saber quando a morte esta chegando e entender o que pode ser
esperado; ser capaz de manter o controle sobre o que acontece; ter concedida a
dignidade e privacidade; ter o controle sobre o alivio da dor e de outros sintomas; ter
escolhas e controle sobre onde a morte ocorre (em casa ou em outro lugar); ter
acesso a informagdes e conhecimentos de qualquer tipo; ter acesso a apoio
espiritual e de suporte emocional; ter acesso aos Cuidados Paliativos, em qualquer
local e ndo sé no hospital; ter controle sobre quem esta presente e com quem
compartilhar o fim; ser capaz de emitir diretivas antecipadas que garantam que seus
desejos sejam respeitados; ter tempo para dizer adeus e controle sobre outros
aspectos de tempo; e poder partir na hora certa de ir, e ndo ter a vida prolongada
inutilmente (SMITH, 2000).

O Institute of Medicine-USA, em 1997, definiu “uma” “boa morte” ou uma
morte apropriada como aquela que € livre de uma sobrecarga evitavel de sofrimento
para o paciente, as familias e os cuidadores; uma morte ocorrendo, em geral, de
acordo com os desejos dos pacientes e das familias; e, razoavelmente, consistente
com as normas clinicas, culturais e éticas (FIELD, 1997).

Ja o Conselho Federal de Medicina, com o objetivo de evitar a manutengao
de tratamento futeis em pacientes com doencas em fase terminal e respaldar
eticamente os médicos, publicou resolucao que define as Diretivas Antecipadas de
Vontade ou Testamento Vital, como o conjunto de desejos, prévia e expressamente
manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer, ou nao, receber
no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua
vontade. Nas decisdes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se
encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e
independente suas vontades, o médico levara em consideragdo suas diretivas
antecipadas de vontade (CFM, 2012).

Pessini (2004) afirma que o cuidado deve ser multiprofissional e abrangendo
a melhor comunicacdo possivel entre os profissionais de saude, pacientes e
familiares, preservando o cuidado, evitando sofrimento e dor, preservando as
escolhas do doente. Acreditamos que o melhor desfecho para estes cuidados
perpassam pelas maos de todos os profissionais de saude instituidos diariamente.
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Os quais deverao buscar se interrelacionar de tal modo que a harmonia entre eles

seja nitida e sentida pelo doente e seus familiares.

3.3 EQUIPES MULTIDISCIPLINARES E CUIDADOS PALIATIVOS

No sub capitulo anterior ressaltamos que € possivel um desfecho favoravel ao
cuidarmos de pacientes terminais, através da participacdo e interacdo de todos os
saberes de uma equipe de trabalho, ou seja, da equipe multidisciplinar.

A realidade de equipe multiprofissional vem se tornando cada vez mais
presente em ambientes hospitalares, profissionais de diferentes saberes e areas
atuam conjuntamente, mas observa-se que a articulagcdo dos trabalhos n&o é
problematizada.

A pratica assistencial nos mostra raras definicbes de equipe. Traz uma
predominancia da abordagem estritamente técnica, em que o trabalho de cada area
profissional € compreendido como conjunto de atribuigbes, tarefas e atividades.

Concepgdes distintas foram identificadas por Fortuna (1999), cada uma delas
destacando os resultados, relacbes e interdisciplinaridade. Ao ressaltar os
resultados, a equipe € recurso para o aumento da produtividade da racionalizagao
dos servigos. Quando destacadas as relagdes, usam-se conceitos da psicologia,
com base nas relacgdes interpessoais. Ja na vertente da interdisciplinaridade a
discussao ¢é a articulacdo dos saberes e a divisao dos trabalhos.

Campos (1992) refere que a estruturacdo de equipes € a base principal de
organizacao dos servicos de saude e justifica de trés formas:

¢ Quebra da divisdo do processo de trabalho vertical;
e Responsabilizacdo de cada uma das equipes por problemas bem delimitados

e planejamento das a¢des para resolvé-los;

e Possibilidade de superar a inércia e a burocracia dos servigos de saude.
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O mesmo autor destaca que no trabalho em equipe devem-se determinar as
responsabilidades individuais diante de cada caso, ou seja, quem iria dentro da
equipe, administrar cada caso. Pressupbe-se que cada membro da equipe possui
seus saberes, responsabilidades e competéncias individuais exclusivas de cada
profissdo. De modo que o agente responsavel por determinado cas deveria solicitar
0 apoio de outros membros sempre que necessario.

Testa (1995) define a equipe de saude como uma miniorganizagao, onde as
divisdbes de trabalho de profissbes distintas geram a atencdo a saude. O autor
sugere que confusdes ocorrem ancoradas na divisdo de trabalho, sendo sociais e
técnicas, correspondente a hierarquizacdo de atividades e conhecimentos
especificos. Segundo Testa (1995, p.296), trata-se de enfrentar as diferencas, onde
uns sabem mais que outros e, sobretudo sabem coisas distintas, nos aspectos em
que elas traduzem desigualdades sociais.

Campos (1997, p.248) também chama a atenc&o ao risco de igualarem-se
artificialmente todos os agentes e de abandonarem-se as identidades profissionais,
e coloca o desafio de combinar graus de polivaléncia com certo nivel necessario e
inevitavel de especializacdo. Nesse sentido, Spink (1992, p. 22 e23) refere a
unanimidade de varios autores ao apontarem que a integracdo nao significa a
equalizacao dos saberes/fazeres e nem a submissio das diferencas a uma verdade
unica e inequivoca.

Nestas concepgdes, o dialogo das intervengdes técnicas € a melhor

alternativa, ndo somente entre os pares, mas também entre diferentes profissionais.

A dimensdo comunicativa compde a pratica técnica e as vantagens das
discussbes em equipe de trabalho residem no fato de que se devem
compatibilizar todos os procedimentos a serem aplicados (...) & preciso
garantir todos e cada um dos passos prévios e sucessivos a intervencgao,
incluindo os mais infimos detalhes administrativos (as provisdes) e de
cuidados (a higiene de todos os ambientes) e essa garantia sera maior a
medida que os membros da equipe saibam por que se requer deles (TESTA
1995, p. 296).

Referéncias também foram encontradas entre “equipe” e “grupo’,
frequentemente sem distincdo nos estudos que abordam o trabalho em equipe.
Mucchielli (1980) distingue equipe e grupo de maneira que o primeiro se refere a
acgao e configura grupo como sendo ligagdes por meio de funcdes e atividades.

Diferentes conceitos sao referidos para a abordagem do trabalho em equipe:
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Multidisciplinaridade:

O trabalho da equipe multidisciplinar visa avaliar o paciente de maneira
independente e executando seus planos de tratamento como um conjunto de
servicos. Nao ha um trabalho coordenado por parte dessa equipe e uma identidade
grupal, ou seja, o médico, em geral, é responsavel pela decisdo do tratamento, e os
outros profissionais vao se adequar a demanda do paciente e as decisdées do
médico (BRUSCATO, 2004).

Segundo Fossi e Guareschi (2004) a equipe multidisciplinar deve construir
uma relagdo entre profissionais, onde o paciente é visto como um todo,
considerando um atendimento humanizado. Dessa forma, o foco esta nas demandas
da pessoa, e a equipe tem como finalidade de atender as necessidades globais do
paciente, visando seu bem-estar. Para que isso ocorra € importante que haja vinculo
entre o paciente e os profissionais.

Interdisciplinaridade:

O termo interdisciplinaridade de acordo com Gomes e Deslandes (1994)
surgiu no século XIX, no entanto, somente no século XX o carater interdisciplinar
passou a ser efetivado dentro da ciéncia. Fortalecendo a premissa de que saude é
um assunto para muitos profissionais, Campos (1995), afirma que a abordagem em
equipe deve ser comum a toda a assisténcia a saude. Isso porque o principal
aspecto positivo da atuagdo em equipe interdisciplinar € a possibilidade de
colaboracao de varias especialidades que denotam conhecimentos e qualificacbes
distintas.

Os profissionais da saude, atualmente, buscam transpor limites dentro da
equipe em que atuam. Isso porque segundo Maldonado e Canella (2009), a saude
nao seria de competéncia de um unico profissional, mas uma pratica interdisciplinar,
tendo como objetivos comuns estudar as interagdes somaticas e psicossociais para
encontrar métodos adequados que propiciem uma pratica integradora, tendo como
enfoque a totalidade dos aspectos interrelacionados a saude e a doenca.
Transdisciplinariade:

A transdisciplinaridade acena uma mudanc¢a. Tentando suprir uma lacuna do
sistema anterior, € mais aberta, mais ampla. A necessidade decorre do
desenvolvimento dos conhecimentos, da cultura e da complexidade humana. Exige
tecer os lagos entre a genética, o biolégico, o psicoldgico, a sociedade, com a parte

espiritual ou o sagrado devendo também ser reconhecidos (PAUL, 2005).
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Segundo Iribaryy (2003), a transdisciplinaridade se preocupa com uma
interagdo entre as disciplinas, promove um dialogo entre diferentes areas do
conhecimento e seus dispositivos visam cooperagao entre as diferentes areas e o

contato entre essas disciplinas.

Além das diferengas, um mesmo pensamento habita a abordagem
transdisciplinar: abrir as disciplinas sem nega-las, reconciliar o sujeito e o
objeto, tentar recompor em um todo coerente os diversos fragmentos do
conhecimento, dar sentido a intersec¢ao entre os campos de maneira nao
sincrética e nao unitaria, enfim ultrapassar, mas, integrando, o conceito
positivista da ciéncia, ligando-se a um método que possa testemunhar a
vida dentro de sua complexidade e que possa legitimar diferentes modos de
inteligibilidade e diferentes graus ontolégicos (PAUL, 2005, p. 79).

Spink (2003) ressalta que a transdisciplinaridade € a melhor forma de se
conhecer o todo, tendo em vista que as competéncias individuais passam a ser
articuladas.

A multidisciplinaridade pretende analisar cada elemento individualmente e
cada profissional busca exprimir o parecer especifico de sua especialidade.
Diferente da transdisciplinaridade que procura identificar a interacdo e a integragao
de todos os elementos, ou seja, como ha essa integragédo uns com os outros e como
se afetam, buscando um conhecimento totalizante e unico daquela realidade
particular e dinamica (BRANDAO, 2000)

Para Engerani-Camon (2000), enfatiza que na interdisciplinaridade a equipe
trabalha de forma que todos os profissionais funcionem de maneira uniforme e
colaborativa, ou seja, os membros da equipe interagindo entre si, em busca de uma
melhor qualidade de vida para os pacientes.

A Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) defende que a equipe
multidisciplinar € a forca das unidades de terapia intensivas. Devem agregar os
profissionais das areas da enfermagem, odontologia, psicologia, fonoaudiologia,
fisioterapia, nutricdo, farmacia, servico social, medicina e terapia ocupacional.
Também percebemos a participagdo mais recente de outras categorias como
musicoterapeutas, contadores de histérias e terapia com o uso de animais.

Diretrizes Brasileiras foram publicadas pelo Ministério da Saude, através da
ANVISA, na RDC 7 (2010), determinando que cada UTI, deve garantir o atendimento
aos pacientes através das equipes multidisciplinares, minimamente com a presenca
de enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, fisioterapeutas, designados

formalmente e substituidos na sua auséncia, em tempo integral para o cuidado. Bem
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como, a garantia de assisténcia nutricional, farmacéutica, fonoaudiologa,
psicoldgica, odontoldgica, social e demais especialidades médicas e de suporte.

Beneficiando-nos da atual Resolugédo da ANVISA, temos a for¢a da Lei para
justificar e reivindicar a presengca dos profissionais supracitados, para o
funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva em nosso pais. Porém, a pratica
nos mostra que a simples presenga dos profissionais ndo nos garante o cuidado
adequado e o inter relacionamento entre eles. Para que isso ocorra € necessario
que cada categoria se desnude de seus saberes individuais, da soberba de seus
cargos e posi¢oes, em prol do bem estar e da humanizagdo do doente em cuidado
paliativo. Pois este ndo avalia somente as qualidades técnicas/ clinicas, mas sim, o
sentimento colocado em cada ato a ele prestado (AMIB, 2010).

Ainda segundo a AMIB, a proposta de se instituir o cuidado interdisciplinar
nas UTI's vem de encontro a necessidade da populagdo acometida de doencas
graves, mas também coloca luz ao doente paliativo que por vezes ali se encontra,
sem o devido protocolo de conducgéo de seu desfecho clinico.

Diante dos inumeros beneficios que o atendimento através da equipe
multidisciplinar pode trazer aos pacientes em cuidado paliativo, destacamos a
autossuficiéncia do grupo, criatividade e inovagédo para disseminar conhecimentos,
visdo ampla dos diferentes pontos de atendimento e aumento da motivacido dos
membros da equipe (DEZORZI, 2011).

Segundo Dezorzi (2011) as equipes multidisciplinares devem se basear nos
pilares da complementariedade, coordenagdo, comunicacdo, confianca e
compromisso.

Cada um destes com sua importancia e consideragao. Destacam-se aqui os
pilares da coordenacdo e comunica¢do. Traz a tonaa importancia da presenca de
um lider da equipe, mesmo este n&do possuindo nivel hierarquico, mas sim, um papel
fundamental de alinhamento das atividades, para que a equipe possa atingir os
objetivos esperados.

O trabalho em equipe requer uma comunicacdo aberta por parte dos seus
membros para controlar as diversas atuagdes individuais; a equipe funciona como
uma maquina, que exige uma série de engrenagens, onde cada parte deve funcionar
perfeitamente, caso contrario, a maquina nao funciona (DEZORZI, 2011).

Faz-se necessario aos profissionais de saude compreender e aceitar o fim

como parte da natureza humana e buscar o cuidado como alternativa ao paradigma
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da cura. E necessario que o trabalho em equipe seja visto como alternativa viavel e
benéfica (ANCP, 2012).

3.4 CUIDADOS PALIATIVOS — UM OLHAR BIOETICO SOBRE AS EQUIPES
MULTIDISCIPLINARES E O PROCESSO DE PALIACAO

Neste sub capitulo sera abordado o olhar bioético sobre as equipes
multidisciplinares, suas interacoes e atuacdes sob a proposta de um cuidado mais

humano e integral ao paciente paliativo.

O cuidado é a pedra fundamental do respeito e da valorizagdo da dignidade
humana, sobre o qual tudo o mais deve ser construido, € no cuidar que
mais expressamos nossa solidariedade para com os outros, e é por esse
caminho que toda a relacdo terapéutica, enquanto tal, deveria se
caracterizar, mas de forma especial nesse contexto critico de final de vida
(PESSINI, 2004, p. 197).

O crescimento das equipes multidisciplinares atuando na area de saude
oferece uma nova dimensao a Bioética. Se em principio ela esteve mais fortemente
associada a area médica, hoje em ambientes onde outras profissdes se envolvem a
Bioética se mostra uma referéncia na tomada de decisdes envolvendo o cuidado ao
paciente paliativo.

A Bioética nos cuidados paliativos, especialmente em UTI, abrange os
assuntos relativos a autonomia, confidencialidade, humanizacdo, tomada de
decisao, sofrimento e morte, sempre dentro de um ponto de vista multidisciplinar.

Silva (2004) relata que existe uma linha ténue entre a moralidade e a
legalidade do exercicio médico voltado a cuidados paliativos; se algum ato estiver no
cédigo profissional é legal, portanto, pode ser feito, se ndo estiver, ndo pode ser
feito. Contudo, a sociedade vem mudando e se abrindo cada vez mais a novos
conceitos e argumentagdes. A Bioética nos apresenta que ndo ha uma verdade
absoluta, ndo nos traz respostas prontas, mas sim, com uma visao pluralista, nos faz
exercitar a capacidade de reflexdo na escolha das melhores condutas para o
paciente.

O paciente hospitalizado, em cuidados paliativos apresenta sentimentos e

expressdes muito caracteristicas do momento da doenca em que esta passando,
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sentimentos como sofrimento e dor, que estdo muito presentes em todas as etapas
de seu tratamento.

Também se percebe uma fragilidade nas relagdes familiares, que por vezes
sofre as mesmas sensagdes do doente, ainda acrescida da aproximagdo com a
morte e a auséncia do seu ente querido.

O grande pilar para o doente e seus familiares € a equipe multidisciplinar, que
ao ser preparada para a abordagem humanizada, tem a capacidade de equilibrar as
relagbes e amenizar o0s  sentimentos de  sofrimento envolvidos.
Sofrimento

O sofrimento nos remete a avaliarmos as praticas assistenciais existentes nas
Instituicdes de saude em nosso pais. Temos de um lado a formacéo técnica robusta,
tecnolégica, burocrata e do outro, o paciente e sua familia clamando por
solidariedade. Todavia o profissional n&do foi preparado para isso.Foram formados
para o envolvimento superficial com o paciente, apresentando dificuldade em
demonstrar emogdes, banalizando a morte, muitas vezes como estratégia de defesa
ou de enfrentamento (RODRIGUES; ZAGO, 2012).

Faz-se necessario discutir a propria semantica de alguns termos que tangem
o imaginario ao se falar dos cuidados paliativos. Sofrimento, cuidado e solidariedade
sao exemplos de termos complexos simplificados no senso comum e que por isso
mesmo devem passar por uma profunda reflexao.

O sofrimento € quase sempre associado ou mesmo confundido com a dor,
devido a raizes historicas, religiosas e culturais. Fala-se de sofrimento e de dor nos
mais variados contextos, tais como pobreza, catastrofes e opressao, nos quais nao
existe dor, do ponto de vista organico. O que tém de semelhante é a emocao
negativa ou ameacgadora da propria vida, embora possamos sofrer sem ter dor e ter
dor sem sofrer. O sofrimento ndo é a dor, mas pode ser evocado ou enfatizado pela
mesma (DRUMOND, 2011).

...a dor grita, o sofrimento lamenta-se; a dor transita, o sofrimento esmaga;
a dor mutila, o sofrimento desintegra; a dor & percepcao presente, um
"agora" sensivel, o sofrimento é passado, memoria, um "sempre"
subjacente; a dor é matéria que se faz cogni¢cdo, o sofrimento é (re)
sentimento que se faz matéria (lesdes psicossomaticas); a dor aponta para
um local, o sofrimento € um todo difuso; a dor necessita falar, se manifesta
por interrogagbes e interjeicdes, o sofrimento tende ao siléncio, a se
exprimir por lagrimas, na expressdo de santo Agostinho, este "colirio da
alma", o coragéo liquefeito a dissolver os nés (DRUMOND, 2001, p.6).
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Na pratica assistencial, o sofrimento € tido como sindnimo de dor, sendo esta
uma das muitas faces do sofrimento. Sofrer significa estar num estado de aversivo e
padecer de experiéncias negativas em toda a plenitude humana. O que se percebe
no paciente paliativo, € o sofrimento pela angustia do desconhecido (STEDEFORD,
1986).

Os sofrimentos que impregnam a existéncia humana se encravam
firmemente, na carne e no espirito, enquanto raizes com ramificagées muito
profundas. (SANTO AGOSTINHO, apud PEREZ, 1998, p.2).

Os Cuidados Paliativos devem tentar controlar a experiéncia individual de
cada doente, que Cicely Saunders chamou de dor total, que abrange problemas
fisicos, psicologicos, existenciais e sociais, 0s quais interagem e se potenciam,
destacando a multidisciplinaridade do sofrimento (NUNES, 2011).

O fato de sabermos que somos seres finitos nos ameaca a ponto de nos
sentirmos fragilizados e em constante sofrimento, pois sabemos que ao nos
aproximarmos da morte, nosso corpo € nossos relacionamentos deixaram de fazer
parte deste mundo externo, bem como o medo, a depressdo, a soliddo e o
abandono.

Longo (2012) relata que parte deste sofrimento também esta atrelado a
manifestacdes clinicas indesejaveis com o curso das doencgas, tais como nauseas,
vomito, dor, dispneia, as quais sao capazes de preencher o mundo de quem as
vivencia.

Remetemos todas as sensacgbes sentidas pelo enfermo, sejam fisicas ou
psiquicas, a esta combinacado de manifestagdes, que por ele sdo ditas como “dor”. A
qual nao se refere apenas ao medo da morte, mas o desespero de nao saber como
sera seu fim. Percebe sua autonomia e seu corpo invadidos (BIRD, 1978).

E necessario que o profissional de saude tenha pelo enfermo, receptividade,
compaixao, humanizagdo e que estabeleca um horizonte de cuidados paliativos,

com bases solidas na bioética clinica.

A cura da doenga e o alivio do sofrimento desde o nascedouro da medicina
hipocratica séo aceitos como sendo os objetivos da pessoa. Enquanto hoje
a medicina esta até que bem aparelhada para combater a dor, no que tange
ao lidar com o sofrimento, encontra-se ainda num estagio bastante
rudimentar (PESSINI, 2001, p. 19).

Goldim (1994) menciona que a bioética clinica € a identificagcao, analise e

resolugdo de problemas ou dilemas morais que surgem no cuidado individual de
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pacientes. Dentre os dilemas enfrentados no ambito hospitalar, podemos citar a
autonomia, privacidade, aborto, doacdo de O6rgdos, reproducdo assistida,
terminalidade da vida, entre outros.

Paccine (2003) adverte que a bioética clinica nao deve ser compreendida de
forma separada da bioética em geral, pois se corre o risco de esconder por tras das
particularidades analiticas de um caso clinico filosofias discutiveis enquanto
referéncia moral. Deve-se ainda esclarecer que, em razdo de sua caracteristica
pluralista, a bioética ndo deixa de nutrir-se dos dilemas que surgem no cotidiano da
pratica clinica.

Figueiredo (2011) relata que a bioética clinica surge com Andre Hellegers,
relacionada as decisdes éticas na pratica médica, e a partir da concepcéo
principialista da bioética vem se expandindo em virtude de alternativas de analise
moral. Atualmente, existem varias propostas metodoldgicas pertinentes a tomada de
decisdes em ética clinica. Conclui-se que todos os métodos objetivam auxiliar na
elaboragao do raciocinio para a tomada de decisdo. De certo, o maior desafio esta
em escolher aquele que possibilite o estudo racional, sistematico e objetivo dos
problemas e que permita a exploracao dos fatos em suas particularidades, pois
quanto mais claros forem, mais facil sera a analise dos valores em conflito.

Durant (2003) defende que expressao ética clinica, ndo se refere apenas
aos médicos, mas também aos demais profissionais de saude. Seu dominio se
centra em relagdes curtas, imediatas, relacionadas as exigéncias éticas desses
profissionais com seus pacientes. Porém, nado se limita a determinar o que é
prescrito, permitido, tolerado, proibido; baseia-se na procura do 6timo, do que seja
preferivel, ou melhor, para determinada situagao.

Para Urban (2003) a bioética clinica € mais abrangente do que a ética clinica
porque visa estabelecer uma aliangca entre o conhecimento cientifico médico e o
humanistico, com um campo de atuacdo bastante amplo. Estuda desde os
problemas inerentes ao inicio e ao fim da vida, a reprodugdo humana, os dilemas
individuais dos profissionais de saude frente a situagcdes polémicas, as pesquisas
em seres humanos, até as complexas decisbes de saude publica enfrentadas em
conjunto com legisladores e cidad&os.

O Método de Diego Gracia (2008) elabora outra proposta apoiada em quatro

premissas: ontolégica, deontoldgica, teleoldégica e uma justificativa moral, cuja
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tomada de decisdo fundamenta-se no contraste dos conflitos de valores aclarados
em cada uma das proposicoes.
A sistematizagcao desse método se baseia em quatro passos:

l. Sistema de referéncia moral (ontologico)- Premissa ontolégica: o
homem enquanto pessoa tem dignidade e ndo prego, todos os
homens sdo iguais e merecem igual consideracéao e respeito;

Il. Esbogo moral (deontologico)- nao maleficéncia e justica,
autonomia e beneficéncia;

Il. Experiéncia moral (teleoldgica)- Consequéncias objetivas de nao
maleficéncia e justica e consequéncias subjetivas de autonomia e
beneficéncia;

V. Verificagdo moral (justificativa) Contrastar o caso com a regra,
comprovar se € possivel justificar uma excegdo a regra em um
caso concreto, contrastar a decisdo tomada com o sistema de

referéncia para entdo tomar a decisao final.

Gracia (2001) ainda esclarece que a fungéo do médico n&o é primariamente a
de beneficéncia, sendo a de nao maleficéncia. Para ele, o que o principio da
autonomia diz € que o paciente competente € o unico com autoridade moral sobre
seu proprio corpo, e que, portanto, ninguém tem em principio direito a decidir por ele
ou impor limites a sua decisdo. Exceto em situacdo de extrema emergéncia, a unica
coisa que o profissional pode fazer € contrariar o paciente quando o seu desejo
atenta contra os principios da ndo maleficéncia ou da justiga (FIGUEIREDO, p.239,
2011).

Se por um lado, pelo compromisso moral do profissional, deve evitar dano;
por outro, o paciente ndo tem o direito de impor suas convic¢oes. Além da ética de
minimos e da ética de maximos, Gracia (1998) se vale de outro argumento que diz
respeito a distincdo entre deveres perfeitos e imperfeitos. Os primeiros sao
promulgados por todos, ou seja, pela vontade geral, portanto sdo publicos e o
Estado tem a obrigacédo de fazé-los cumprir, inclusive com o uso da forga. Os
segundos sao promulgados por cada pessoa, pela vontade individual; sendo assim,
O seu carater € privado e, entdo, o seu cumprimento depende de cada um
(FIGUEIREDO, 2011, p. 350).
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Em bioética, os principios da ndo maleficéncia e da justigca corresponderiam a
deveres perfeitos e os de autonomia e beneficéncia a deveres imperfeitos. Assim,
reafirma-se que, em caso de conflito, os de nivel publico teriam prioridade sobre os
de nivel privado (GRACIA, 1998; apud FIGUEIREDO, 2011, p. 350). “Nao pode
haver justica se ndo houver compadecimento com o sofrimento” (CORTINA, 2007).

A Associacao Internacional para o estudo da Dor, em 1986, conceituou a dor
como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a lesdes
reais ou potenciais, ou descrita em termos de tais lesdes” (FIGUERO, 2000, p.12).

Ja a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2012), define a dor
como uma experiéncia unica e individual, modificada pelo conhecimento prévio de
um dano que pode ser existente ou presumido, portanto, em qualquer situagao, a
dor é o que o paciente refere e descreve.

A ANCP ainda ressalta que a possibilidade do paciente discorrer sobre a dor,
€ mediante o seu autorrelato. Ele € o ponto de partida para o diagnostico. Posterior a
avaliagdo, deve haver terapéutica adequada. Nesse sentido, as equipes
multiprofissionais dedicadas aos Cuidados Paliativos devem estabelecer
precocemente vias de comunicagcdo clara para esta avaliagdo, dado o carater
progressivo, individual e multidimensional da dor.

A presengca de equipe multidisciplinar como experiéncia assistencial
representa a possibilidade de integragcao dos conceitos que envolvem o estudo da
dor e seu manejo. O treinamento deve incluir o atendimento aos doentes com dor,
realizado por todos os profissionais de saude, de forma integrada. Entre os
principios que devem alicergar os programas educacionais da area da saude em
dor, devem ser acrescentados os conceitos da filosofia de cuidados paliativos que
visam cuidar da dor e sofrimento dos pacientes fora de possibilidades terapéuticas
(PESSINI, 2002).

Partindo-se do principio de que a doenga terminal é progressiva, com grande
variabilidade individual associada a multiplos sintomas intensos e oscilantes, cada
individuo tem suas proprias vivéncias que induzem a uma subjetividade de resposta
diante da expressdo de dor, envolvendo respostas afetivas e cognitivas (ANCP,
2012).

A avaliagao clinica devera ocorrer durante a anamnese e o exame fisico,
buscando a discriminagado detalhada da dor, como: localizagc&o, duracéo, irradiacao,

intensidade, fatores temporais, fatores de agravamento e alivio, grau de interferéncia
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nas atividades diarias (sono e relagao interpessoal) e na capacidade funcional, além
da resposta prévia a farmacos (ANCP, 2012).

Com base no que o préprio paciente refere para avaliagdo da intensidade da
dor, se sugere como instrumento de avaliagdo as escalas unidimensionais e as
multidimensionais. As quais serdo padronizadas pela Instituicio de saude
(CARDOSO, 2012).

Destaca-se a Escala Visual Analdgica (EVA) por ser considerada sensivel,
simples, reproduzivel e universal, podendo ser compreendida em distintas situag¢des
onde ha diferengas culturais, intelectuais ou mesmo de linguagem do avaliador. A
referida escala, € representada por uma linha de 0 a 10, onde se considera zero, a
auséncia de dor e dez a pior dor possivel de sentir, ou seja, de severa intensidade
(CARDOSO, 2012).

De uma forma geral, a avaliagdo do paciente com dor deve ser ampla no
sentido de abordar todas as causas potenciais de dor e detalhada para identificar
peculiaridades das diferentes populag¢des que sofrem com dor (ANCP, 2012).

A partir da avaliagcdo adequada da dor, o efetivo tratamento devera ser
praticado. Protocolos institucionais, para cada intensidade sugerida na escala, sao
necessarios e essenciais. Os controles para o alivio do desconforto e sofrimento
devem estar presentes no dia a dia das equipes multiprofissionais (OMS, 2002).

A presenca da equipe multiprofissional representa a experiéncia assistencial
com possibilidade de integracdo dos conceitos que envolvem o estudo da dor.
Treinamentos devem ocorrer de forma integrada com todos os profissionais que
compde a equipe e deverao alicergar os programas educacionais da saude em dor
(CARDOSO, 2012).

Familia

Na abordagem dos cuidados paliativos o envolvimento da familia € primordial,
retomando o sentido de considerar a familia como unidade do cuidado.
Particularmente nos diagnosticos de doenca fora de possibilidades de cura, a familia
esta muito envolvida.

A equipe multiprofissional precisa atuar no sentido de apoiar o doente e sua
familia, possibilitando minimizar os medos, ansiedades e permitindo a adequada
atuacao de ambos (HODO; BULLER, 2012).

Esslinger (1995) ressalta em pesquisa realizada em uma UTI de um hospital

de grande porte, que a familia por vezes é percebida pela equipe multiprofissional
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como sendo importante para o bem estar do paciente, mas que ao mesmo tempo
ficam duvidas sobre como ajuda-la. Ajudar & confundido com tirar a angustia e,
como isto ndo é possivel, a familia passa a ser vista como presenga incbmoda, que
desorganiza a rotina hospitalar.

Para alguns profissionais a familia € algo dificil de lidar, devido sua dor e
impoténcia diante da doenga terminal e do sofrimento do seu ente querido. Para a
familia € extremamente importante ter o maior contato possivel com o doente
terminal, para minimizar o sentimento de abandono e soliddo aos quais os hospitais
propiciam (FERREIRA; SOUZA; STUCHI, 2008).

Desta maneira é importante que os familiares sejam apoiados e encorajados
a colaborar com o tratamento ao doente paliativo, minimizando o desconforto
psicoldgico e emocional. Sendo importante que os proprios familiares saibam como
lidar com os sentimentos que envolvem o fim de vida. Bem como, as questbes
técnicas que envolvem a assisténcia ao doente (SOARES, 2007).

A equipe multiprofissional precisa ter uma aproximacao da familia envolvida
no cuidado, de maneira que exista confianga no diagndstico, progndstico e plano de
cuidados propostos. A familia devera participar, junto com o doente, das decisdes
que envolvem seu tratamento, também do desfecho esperado para cada etapa do
cuidado (LAGO; GARROS; PIVA, 2007).

Além da competéncia técnica, a equipe deve considerar todas as
possibilidades de cultivar a relagdo com a familia de maneira honesta, clara,
utilizando uma linguagem adequada ao nivel socio cultural e ao entendimento que
cada etapa da doenca ira se apresentar (SOARES, 2007).

Humanizagao

Para finalizar as etapas do processo multiprofissional nos cuidados paliativos,
nao poderia deixar de abranger o papel essencial que o termo “humanizagao”
representa para a assisténcia ao doente.

Entre os valores ou principios que podem ser destacados, de modo especial
para balizar a humanizagao no hospital, pode-se destacar: autonomia, beneficéncia,
nao maleficéncia e justica (BEAUCHAMP, CHILDRESS, 2013).

Um dos grandes desafios na humanizagdo hospitalar € como promover
autonomia dos pacientes quando a doencga gera situagcdes de dependéncia e quando
a terapia utilizada requer disciplina e imposi¢cao de limites a individualidade do
doente (MARTIN, 2003).
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O contato direto com seres humanos coloca o profissional de saude diante de
sua propria vida, saude ou doencga, dos proprios conflitos e frustracbes. Se ele nao
tomar contato com esses fendbmenos, correra o risco de desenvolver mecanismos
rigidos de defesa que podem prejudica-lo tanto no ambito profissional quanto no
pessoal, como também este profissional da saude, ao entrar em contato com os
seres humanos, pode utilizar o distanciamento como mecanismo de defesa (MOTA;
MARTINS; VERAS, 2006).

Muitos profissionais de saude submetem-se, em sua atividade, a tensdes
provenientes de varias fontes: contato frequente com a dor e o sofrimento e com
pacientes terminais, receio de cometer erros, relagcdes com pacientes dificeis.
Segundo Martins (2001), a humanizagdo é um processo amplo, demorado e
complexo, ao qual se oferecem resisténcias, pois envolve mudangas de
comportamento, que sempre despertam inseguranga. Os padrbes conhecidos
parecem mais seguros; além disso, os novos ndo estdo prontos nem em decretos
nem em livros, ndo tendo caracteristicas generalizaveis, pois cada profissional, cada
equipe, cada instituicao tera seu processo singular de humanizagao.

Martin (2003) ainda ressalta que mesmo em estado grave, muitos doentes
mantém a consciéncia lucida e grande capacidade de autonomia, mesmo quando
limitada por sua enfermidade. O mesmo autor considera que a humanizacao
hospitalar pode ter convicgbes terapéuticas, financeiras, religiosas, humanitarias e
éticas. Transpassando as barreiras da hotelaria, do atendimento relacionado a fé
religiosa e com bases na ética de valores, normas e direitos.

A humanizagdo hospitalar representa uma tarefa nunca terminada,
particularmente empenhativa em época de rapidos progressos tecnoldgicos e
profundas mudangas culturais. Desta maneira, utilizar de estratégias como a
aproximagado, o auxilio nas atividades como alimentagcdo ou higiene, podem
gradativamente trazer o resgate emocional que o doente precisa para se sentir
novamente respeitado (LEPARGNEUR, 2003).

Nao ha duvida de que a humanizagao hospitalar tem como uma das principais
prioridades o cuidado com o ser humano e fazer o bem ao doente- beneficéncia, o
desafio da equipe multiprofissional & definir com clareza em que consiste este bem.
A beneficéncia precisa olhar para o que € de interesse do doente nos niveis fisico,
mental e espiritual (MARTIN, 2004).
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Amplamente citado, o juramento de Hipdcrates tem como premissa néo fazer
0 mal, ou seja, a nao maleficéncia. Insiste que se deve fazer o bem aos doentes e
evitar o mal. No contexto da busca da humanizagdo hospitalar, o principio da nao
maleficéncia pode ser formulado a partir do momento em que o profissional de
saude deve evitar causar danos ao doente e, se precisar causar algum dano, que o
efeito benéfico seja proporcional ao mal-estar causado (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2000).

A dificuldade é que o hospital nos parece o lugar onde se faz mal as pessoas,
em decorréncia das dores causadas, restricdo da liberdade, procedimentos
desagradaveis, uso de medicacbes que geram efeitos colaterais, incémodo.
Situagbes como estas nos desafiam diariamente a distinguir o mal necessario, que
se pode tolerar no hospital, do mal desnecessario, que se pode ser evitado
(MARTIN, 2003).

O principio da justica, juntamente com os outros principios ja discutidos,
desempenha o papel fundamental na humanizagdo do hospital. Pois assim como
devemos fazer o bem, ha um consenso de que se deve agir com justica. Para se ter
justica na area de saude a que se respeitar o direito a dignidade humana, pautada
em acesso aos recursos hospitalares ao qual necessita, com equidade, benignidade
e dignidade (MARTIN, 2003).

Martin (2003) também nos mostra que do ponto de vista da justica, o
problema maior ndo € que existem desigualdades no trato das pessoas dentro do
hospital. O problema € a exclusdo que determina que muitos nem chegam a ser
pacientes integrados no sistema hospitalar por causa da precariedade da sua
condi¢ao social e econémica.

Quando sonhamos com uma assisténcia a saude de qualidade, percebemos
que a equipe multiprofissional, pautada nos principios da humanizagdo possui a
chave do sucesso para o atendimento ao paciente em cuidados paliativos. Porém,
esta tarefa nunca estara terminada, exige diversificacdo de funcdes, motivagao
diaria, esforco e reconstrucdo de comportamentos e valores, da equipe e do doente
(PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2010).

No hospital, lugar de esperancga e de vontade tanto quanto de trabalho e de
sofrimento, estdo em jogo o corpo da vida e o espirito da vida. Mais do que
nunca o hospital atual deve constituir o anel que reconstitui o ser humano
na sua integridade vacilante...Uma ética de cuidados cidadaos exige o
esforco de uma dificil reconstru¢do dos comportamentos como dos valores
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e das necessidades: verdadeira revolugéo tanto dos principios quanto das
praticas (HIRSCH, 1997 p. 155).
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4. METODOLOGIA

Neste capitulo apresenta-se a percurso metodolégico para alcance dos
objetivos propostos neste estudo. Demonstram-se aqui as concepgdes que
nortearam este trabalho tanto sobre a pesquisa de maneira geral como em suas
especificidades; demonstramos ainda definicbes basicas a realizagdo e
desenvolvimento, tipo de pesquisa, cenario e sujeitos do estudo, aspectos éticos,

estratégia da coleta de dados e tratamento dos dados.

4.1 TIPO DE PESQUISA

Minayo (2010, p.47) considera a pesquisa como:

Atividade basica das ciéncias na sua indagacéo e construcdo da realidade. E
a pesquisa que alimenta a atividade de ensino. Pesquisar constitui uma
atitude e uma pratica tedrica de constante busca e, por isso, tem a
caracteristica do acabado provisério e do inacabado permanente. E uma
atividade de aproximagado sucessiva da realidade que nunca se esgota,
fazendo uma combinagéao particular entre teoria e dados.

Gil (2010, p.1), entende a pesquisa de forma mais pragmatica e objetiva, para
ele € um “procedimento racional e sistematico que tem como objetivo proporcionar
respostas aos problemas que sao propostos”.

A abordagem de escolha para este trabalho foi a pesquisa qualitativa, do tipo
descritivo exploratéria na qual se utilizou questionario semiestruturado como opgao
investigativa.

Silva e Menezes (2005, p.20) descrevem a pesquisa qualitativa como aquela
que:

Considera que ha uma relagédo dinamica entre o mundo real e o sujeito, isto
€, um vinculo indissociavel entre o mundo objetivo e a subjetividade do
sujeito que nado pode ser traduzido em numeros. A interpretagdo dos
fendmenos e a atribuicdo de significados sdo basicas no processo de
pesquisa qualitativa. Nao requer o uso de métodos e técnicas estatisticas.
O ambiente natural é a fonte direta para coleta de dados e o pesquisador é
o instrumento- chave. E descritiva. Os pesquisadores tendem a analisar
seus dados indutivamente. O processo e seu significado sdo os focos
principais de abordagem.
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Peres (2006) coloca que o foco da pesquisa qualitativa sdo as representacdes
e a dinamica do objeto de estudo ndo se preocupando com sua quantificagdo. A
mesma autora salienta que esses métodos permitem “observar e compreender como
cada grupo ou instituicdo experimenta, concretamente, a realidade pesquisada, até
mesmo em situagdes complexas” (PERES, 2006, p.95).

Martins (2004, p.292) complementa dizendo que “as metodologias chamadas
qualitativas privilegiam, de modo geral, a analise de microprocessos, através do
estudo das agdes individuais e grupais”. Essa mesma autora ainda fala que esse
tipo de pesquisa busca investigar a unidade social, seja esta individual ou grupal, em
sua totalidade na medida em que realiza “um exame intensivo, tanto em amplitude
como em profundidade dos dados coletados”.

Diante da realidade social em que o objeto de estudo esta inserido, levando
em consideragdo o contexto historico e a subjetividade tanto do individuo como do
grupo social em que esta inserido, adotou-se a perspectiva dialética para uma

compreensao global do tema. Segundo Peres (2006, p.97) a dialética:

Trabalha o aspecto quantitativo como caracterizador dos fatos e
fendbmenos; esses por sua vez sdo entendidos levando em consideracao
também suas determinacdes, aliadas as transformacdes provocadas pelos
sujeitos sem excluir a subjetividade que lhes é caracteristica.

Gil (2010, p.27) entende como pesquisa exploratéria aquela que:

Visa proporcionar maior familiaridade com o problema com vistas a torna-lo
explicito ou a construir hipoteses. Pode-se dizer que esse tipo de pesquisa
tem como objetivo principal o aprimoramento de ideias ou a descoberta de

intuicdes. [...] Seu planejamento é, portanto, bastante flexivel, de modo que
possibilite a consideragdo dos mais variados aspectos relativos ao fato
estudado.

O mesmo autor considera a pesquisa descritiva tem como objetivo a
“descricao de caracteristicas de determinada populacédo” (GIL, 2010, p.27-28). Esse
tipo de pesquisa pode ir além do simples ato de identificar a relagao entre variaveis,
podendo buscar a natureza dessas relagcdes, obtendo-se entdo uma nova visao
sobre o tema (GIL, 2010).
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4.2 CENARIO E SUJEITOS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em um hospital em Curitiba-PR, especificamente em
suas unidades de terapia intensiva.

Este hospital é geral, terciario, filantrépico, universitario, com 229 leitos (cerca
de 70% deles é destinada a pacientes do Sistema Unico de Saude - SUS). Dentre as
diversas especialidades que o hospital atende destaca-se um grande numero de
atendimentos em cardiologia, oncologia e geriatria.

Em relacdo as UTI, o hospital conta com quatro unidades. Duas UTI
cardiacas que atendem preferencialmente pacientes com comorbidades cardiacas
graves, cirurgicas ou ndao. Uma Unidade Coronariana (UCO) que atende pacientes
cardiopatas e apos procedimentos cardiacos hemodinamicos. Uma UTI geral que
atende pacientes graves com multiplas comorbidades cirurgicas ou n&o.

A populacdo foi composta de profissionais de nivel superior da equipe
multiprofissional que atendem as UTIl’s do hospital em estudo. Foi realizado
levantamento e chegou-se ao numero de 45 possiveis sujeitos para a pesquisa. Os
sujeitos poderiam levar o questionario para responder em casa, entregando- 0s no
dia seguinte. Desse total, dois recusaram espontaneamente a responder a participar,
sete entregaram o envelope com o questionario em branco e seis ndo foram
encontrados no periodo de coleta de dados. Dessa forma o estudo contou com 30

participantes.

4.3 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Para ser viabilizada a coleta de dados, os aspectos éticos seguiram a
Resolugdo n°. 196/2014 do Conselho Nacional de Saude, as quais estabelecem
diretrizes e normas éticas da pesquisa que envolve seres humanos.

Baseado nesta Resolucdo, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana — CEP PUCPR e da
Instituicdo que participou do estudo. O projeto foi autorizado pelo CEP PUCPR
pelo certificado n°® CAAE 49845415.5.0000.0020.

A coleta de dados ocorreu mediante assinatura de um termo de

consentimento livre e esclarecido por parte dos sujeitos participantes (ANEXO 1).
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A pesquisadora, no momento da coleta de dados, tinha um cargo de
lideranga direta com os sujeitos, o que poderia criar um viés ético, pois colocaria
0s sujeitos em situacdo constrangedora e possivel coagdo para resposta. Dessa
maneira, foi firmada uma alianga entre o residente de Enfermagem do Hospital e
a autora, ficando o residente responsavel pela aplicagdo e pela digitacdo dos
dados, de forma que a pesquisadora sé teve acesso aos dados ja codificados nas

formas das tabelas.

4.4 ESTRATEGIAS DE COLETA DE DADOS

O periodo de coleta de dados deu-se no més de novembro de 2015 por

meio de um questionario com perguntas semi estruturadas (ANEXO1).

4.4.1 Questionarios abertos

A metodologia escolhida foi a do questionario de perguntas abertas.

Um questionario € um instrumento de investigagdo que visa recolher
informagdes baseando-se, geralmente, na inquisicdo de um grupo
representativo da populagdo em estudo. Para tal, coloca-se uma série de
questdes que abrangem um tema de interesse para os investigadores, ndo
havendo interagéo direta entre estes e os inquiridos (AMARO; POVOA,;
MACEDO, 2004, p.3).

Para Matar (1994) os questionarios abertos estimulam a cooperacao e a livre
expressao dos entrevistados sem as amarras do questionario fechado. Todavia
podem oferecer alguns riscos. As respostas devem ser interpretadas pelo
pesquisador e, portanto, exigem o método de avaliagao bem definido para analise.

O questionario foi desenvolvido pela autora baseados no projeto que deu
origem a essa dissertagdo. Foi realizado um teste piloto com cinco profissionais que
nao trabalhavam no local de estudo e, portanto ndo compuseram a amostra. Apos
as respostas, algumas alteragoes foram feitas e os testes- pilotos destruidos.

Pelas questdes éticas discutidas anteriormente um enfermeiro fez a coleta de

dados, ora denominado aplicador.
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Caso aceitassem participar eles recebiam um envelope pardo com duas
copias do TCLE e o questionario. O aplicador instruia os possiveis participantes a
nao consultar nenhuma fonte de informagao adicional e responder com sinceridade.
O aplicador marcava com os sujeitos melhores horarios para eles responderem ao
questionario e voltava para capta-lo no dia seguinte. Em caso de impedimento o
aplicador remarcava o horario. O aplicador ainda colocou que os questionarios

entregues nao respondidos nao seriam contados na amostra.

4.5 TRATAMENTOS DOS DADOS

Minayo (2010) coloca que a analise de dados € o momento onde se
compreende os dados no intuito de responder as questdes propostas pelo estudo.
Em se tratando de uma pesquisa qualitativa onde se buscou um olhar dialético sobre
varias questdes referentes a equipe multidisciplinar optou-se pela analise de
conteudo proposta por Bardin (2011), dentre outros motivos, pela valorizagdo do
significado do conteudo presente nas mensagens de acordo com os objetivos
propostos.

Freitas, Cunha e Moscarola (1997) aponta que a Analise de Conteudo € um
conjunto de instrumentos metodolégicos que trabalham no meio termo entre o rigor
metodoldgico e da subjetividade dos dados qualitativos. E uma técnica refinada, com
procedimentos sistematicos e objetivos, que exigem perspicacia e dedicagado do
pesquisador e as etapas devem ser seguidas para a correta utilizagdo do Material.
Os autores ainda colocam a necessidade do rigor metodoldgico, pois pode-se,
utilizando do pretexto da versatilidade, perder-se em interpretagdes tendenciosas e
errbneas.

Bardin (2011) organiza a Analise de conteudo em trés etapas a serem
seguidas: pré-analise, exploragao do material e tratamento dos dados.

A pré-analise inicia-se na selecao do material que ird compor o corpus e em
sua organizagdo. Apdés o corpus montado realiza-se o primeiro contato do

pesquisador com o material da pesquisa através de leitura flutuante, Bardin (2011)
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coloca que a leitura flutuante é o processo de se familiarizar com o material, formular
hipéteses, para aos poucos aproximar-se dele.

Logo apds esse processo de aproximagao, realizou-se a separagao das
unidades de registro. Trata-se dos elementos que emergem do texto bruto a partir da
sua questdo norteadora. Em suma, os temas ou atividades que se repetem podem
ser considerados indices (BARDIN, 2011).

Nesse momento, inicia-se a exploracao do material, ou seja, a
transformacao dos dados brutos em nucleos de compreensao do texto, para este
trabalho chamado de categorias ou nucleos de sentido. Por fim, chega-se ao
tratamento dos resultados, nos quais “sao realizadas inferéncias e interpretagao
dos achados, com sustentacao de literaturas abordando a tematica” (MONTEZELLI,
2009, p. 56).

Desta etapa surgiram as concepgdes e definigbes sobre o tema: cuidados
paliativos. Essas concepcbes sado apresentadas e discutidas nos capitulos

subsequentes.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARACTERIZAGAO DOS SUJEITOS

A populagao do estudo contou com 30 profissionais, de 9 areas, descritas na
Tabela 2. Dentro das areas que comumente se encontra dentro da equipe
multiprofissional, no caso do hospital em estudo, por se tratar de um hospital
catdlico, encontramos profissionais que prestam assisténcia espiritual denominado
servigo pastoral.

Demonstrou-se uma equipe de maioria feminina (80%), jovem, com idade
meédia de 31 anos, variando entre 24 e 45 anos e desvio padrdo de 5 anos. O tempo
de formagado meédio foi de 19 anos com variagdo de 0.3 a 21 anos, e 84 % dos

profissionais tem até 10 anos de formacao conforme tabela 1.

Tabela1 — Distribuicdo dos sujeitos pelo tempo de formacao

N N% N acum.

0-2 anos 7 23% 23%
2-4 anos 4 13% 36%
4-6 anos 4 13% 49%
6-8 anos 5 17% 66%
8-10 anos 5 17% 84%
10-15 anos 3 10% 94%
Mais que 15 2 7% 100%

anos

Autor: (A AUTORA, 2016).
Em relacdo ao tempo de trabalho em unidades de terapia intensiva, tempo
meédio de 5 anos, variando entre 0,3 e 19 anos e desvio padréo de 4,4.
Os profissionais médicos e enfermeiros somaram expressiva maioria da
populagao (60%), um fato que ndo surpreende ja que estes sdo os profissionais em

maior numero dentro dos hospitais.



Tabela 2 — Distribuicdo dos sujeitos por area profissional.

AREA N N%
PROFISSIONAL
Medicina 8 27%
Enfermagem 10 33%
Nutricdo 1 3%
Servico Social 2 7%
Fisioterapia 2 7%
Psicologia 3 10%
Teologia/ Assistente 2 7%
Pastoral
Farmacia 1 3%
Fonoaudiologia 1 3%

Autor: (A AUTORA, 2016).
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Nesta discussdo apresentam-se os dados dos resultados agora tratados

através da metodologia de analise proposta no capitulo 3. As categorias que

emergiram foram: concepg¢des sobre cuidados paliativos, critérios para paliagao,

papel do profissional frente aos cuidados paliativos e a importancia e auto percepcao

profissional para o cuidado paliativo.

Criaram-se a partir das categorias presentes nos resultados nucleos de

sentido os quais sintetizam as ideias principais a serem trabalhadas:

CATEGORIA NUCLEOS DE SENTIDO
CONCEPCOES DOS | - medidas de suporte que visam diminuir o sofrimento;
PROFISSIONAIS  SOBRE  OS | - gumentar e melhorar a qualidade de vida;

CUIDADOS PALIATIVOS

- acolhimento familiar;

- diminuir ansiedade, dor e angustia;
- visar conforto;

- morte digna;

- assisténcia humanizada

CRITERIOS PARA PALIACAO

- doencga termina, sem possibilidade de cura;

- condigdes onde ja se tentou todas as possibilidades de cura, com
progressao da doenga;

- ndo existéncia de possibilidade terapéutica;

- laudo médico;

- prognostico reservado;

-impacto emocional da familia;

- pacientes dependentes, sem autonomia para o auto cuidado;

- idade avangada, doenga terminal, enfermidade avangada, cancer

PAPEIS PROFISSIONAIS | -conhecer o paciente, entender sua vida, seus desejos, anseios;
FRENTE AOS CUIDADOS | - visar conforto, otimizar potencialidades;
PALIATIVOS - minimizar a dor;
- atendimento qualificado ao paciente e familia;
- medidas de conforto, mobilidade no leito, melhora da fun¢éo pulmonar;
-assegurar dignidade, respeito, compaixao;
- avaliar aceitagéo alimentar;
- estabelecer vinculos com os familiares
A IMPORTANCIA DOS | - atendimento completo, abordagem multidisciplinar;
PROFISSIONAIS PARA @]

CUIDADO PALIATIVO

- mesmo em suporte limitado a abordagem multidisciplinar deve ocorrer;
- considerar as abordagens multiprofissionais para efetivar o cuidado

abrangente, olhar o paciente como um todo e ndo em partes.
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6.1CONCEPCOES DOS PROFISSIONAIS SOBRE OS CUIDADOS PALIATIVOS

A equipe multiprofissional do estudo compreende que cuidados paliativos € o

cuidado com o doente sem possibilidade de cura, com conforto e dignidade:

Sao medidas de suporte multifatoriais que visam diminuir sofrimento e\ou
aumentar a qualidade de vida, psicoldgica e fisicamente, bem como acolher
seus familiares (S8).

Sao cuidados ou tratamento que promovem ou ajudam na melhoria ou
manutencgao da qualidade de vida/sobrevida de pacientes e familiares diante
de doencas terminais (S10).

A ideia do cuidado ao doente em fim de vida como essencial esteve presente:

Sao os cuidados realizados quando nao ha possibilidade de cura da
doencga, mas que nem por isso deixam de ser essenciais para o paciente e
sua familia (S25).

A concepcgao de cuidado paliativo supracitada, vem de encontro a definicdo
da OMS (2002), sendo uma abordagem que visa melhora a qualidade de vida dos
doentes e de suas familias, ajudando-os a enfrentar problemas decorrentes de
doenca incuravel ou com prognostico limitado.

Pessini e Berthachini (2010) afirmam que os cuidados paliativos ndo sao
efetivos para cura, mas para o conforto e alivio do sofrimento nos momentos que
antecedem o fim da vida.

Esse cuidado deve ser promovido de forma integral e com humanizacao,
preocupando-se com a deteccdo precoce dos sintomas, sem apressar nem
prolongar a morte.

Atender o paciente integralmente significa levar em consideragéo toda a sua
complexidade. Como ja visto, o fim da vida traz ao doente diversos sentimentos
como medo e angustia frente ao desconhecido. Cabe, entdo, a equipe
multiprofissional oferecer esse conforto de forma individualizada para ele e sua

familia.

Sao cuidados cujo objetivo é diminuir os niveis de ansiedade, dor e angustia
relacionados a doenga sem progndstico, mantendo o conforto bio-pisico-
socio-cultural-espirtitual(S16).

Explicita-se aqui a necessidade de humanizar o cuidado. O que por si s ja

parece um contrasenso, pois 0 cuidado humanizado como se explica nas cartilhas
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atuais nada tem de novo. E como sempre deveria ter sido, mas, pela mecanizacao
do atendimento e priorizagdo excessiva da tecnologia, se perdeu.
Embora poucos sujeitos mencionaram o termo humanizagdo diretamente

percebeu-se que muitos deles trouxeram o conceito:

(...) visando o conforto do paciente detectando precocemente sinais e
sintomas que determinem sofrimento do paciente (S2).

(...) cuidados para ter um final de vida com dignidade. (S4).

(...) alivio dos sintomas, conforto, assisténcia humanizada (S18).

O alivio da dor permeou quase todas as respostas e configurou-se como uma
das preocupagdes mais expressivas para os sujeitos. Compreendendo que a
prioridade € do cuidado com o doente, onde o controle da dor e do sofrimento deva
ser a prioridade na assisténcia.

Boff (2012) traz que o cuidado & necessario no nivel individual e social, as
atitudes devem contemplar o corpo e a alma, compreendendo o ser humano de

forma integral.

Medidas utilizadas para assegurar analgesia e conforto para o paciente.
(S7).

(...) oferecer qualidade de vida ao individuo que possui doenga terminal,
contribuindo para o alivio da dor e do sofrimento (S26).

Saunders (1990) chamou de dor total aquela que abrange problemas fisicos,
psicologicos, existenciais e sociais aqueles que interagem e se potenciam
transformando-se em sofrimento.

As medidas utilizadas para o alivio da dor e do sofrimento sempre estiveram
presentes na medicina hipocratica, sendo que a dor é sempre mais possivel de
controlar, com a aplicagdo das técnicas e analgésicos modernos. Porém, no que
tange ao sofrimento, ainda estamos em estado rudimentar (PESSINI, 2010).

A dor ainda é definida pela ANCP (2012) como uma experiéncia unica,
individual, sensorial e emocional, modificada pelo conhecimento prévio de um dano,
portanto, a dor é o que o paciente refere e descreve.

A preocupagdo com a nutricdo também esteve presente: “E o cuidado (...)
focando no conforto, nas medidas de alivio de dor, nutrigdo...” (S14).

A alimentagdo, além da funcédo bioldgica, também apresenta um carater
social, religioso e de simbolismo cultural muito importante na nossa sociedade.
Desde a mae que alimenta o bebé até a avé que serve uma refeigdo, prover nutricao

€ uma maneira comum de se demonstrar amor e afeto (TWYCROSS, 1986).
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Quando um doente se aproxima da morte, a ingestdo de comida e fluidos
diminui sensivelmente. Assim, quando a alimentagao via oral ndo € mais possivel,
cabe aos profissionais exporem as alternativas razoaveis a alimentagao, explicando
as vantagens (via de acesso da alimentagao, liquidos e medicagbes) e também as
desvantagens (incbmodo ao paciente, cuidados com o dispositivo proposto, e, ndo
necessariamente o ganho de peso) de cada método, tentando, assim, minimizar a
angustia e o sofrimento do doente e da familia (OLIVEIRA, 2008).

Os sujeitos referiram ainda a necessidade de manter a autonomia da pessoa,
respeitando seus desejos e direitos. Sendo a autonomia um principio basico da
bioética, citou-se a necessidade da busca e consideragcdo enquanto a vida estiver
ativa: (...) busca pela autonomia e manutencao de uma vida ativa enquanto ela durar
(S30)

A familia representa também parte importante do cuidado e deve receber
atencao de todos os profissionais. A ANCP (2012) considera que o sistema de
saude deve dar suporte ao familiar e entes queridos a sentirem-se amparados
durante todo processo da doenca. Devendo ser adequadamente informados sobre
todas as etapas do curso da doenca, a fim de estabelecer um canal de comunicagao

com a equipe, para que se sintam seguros e confiantes na equipe multiprofissional.

Sao medidas de suporte multifatoriais que visam diminuir sofrimento e\ou
aumentar a qualidade de vida, psicoldgica e fisicamente, bem como acolher
seus familiares (S7).

Assisténcia ao paciente e seus familiares cujo sofre com uma doenga que
levara ao ébito (...). (S21)

Séao os cuidados realizados quando nao a possibilidade de cura da doenga,
mas que nem por isso deixam de ser essenciais para o paciente e sua
familia (S25).

Hodo e Buller (2012) defendem que a equipe multiprofissional precisa atuar
no sentido de apoiar o doente e sua familia, minimizando o medo e a ansiedade,
permitindo a adequada atuacdo de ambos. Todo apoio é importante para que os
familiares saibam lidar também com seus préprios sentimentos.

A aproximagcao e o envolvimento da equipe com a familia, permitindo as
intervencdes e a participagdo dela no cuidado, podem trazer maior confianga na
equipe e um desfecho mais satisfatério para cada etapa do cuidado.

Para D’Assumpc¢ao (2011) a bioética ndo veio para legitimar o salvamento
indiscriminado de vidas, mas para zelar pela qualidade de vida, no tempo que ainda

houver.
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A promocéo da qualidade de vida configurou-se também como um pilar que
sustenta o cuidado da pessoa no final da vida. “cuidado com a qualidade de vida de
um paciente e seus familiares frente a uma doenga que ameaca a vida” (S1).

As respostas, em geral, estdo de acordo com o pensamento contemporaneo,
todavia algumas respostas destoaram dos conceitos em que este trabalho foi
constituido: “Cuidados minimos necessarios para manter o paciente com medidas
de conforto em progndstico reservado” (S12).

Nesta fala relacionada a “cuidados minimos” remetemos a Diego Gracia,
(1998) quando nos traz a ética de maximos, onde o compromisso moral do
profissional deve ser de evitar o dano e o0 mesmo nao tem o direito de impor suas
convicgoes.

Ainda nesta fronteira, recorremos aos principios da bioética da néo
maleficéncia e da beneficéncia, os quais devem nortear as acdes e decisdes das
equipes de saude. Onde falar a verdade, aos pacientes e familiares, prudéncia na
terapéutica proposta, manejo da dor, promovendo agdes preventivas para a
evolucdo da doenca e nao abandonando o paciente, devam ser agdes concretas
para propiciar a evidéncia dos principios na pratica (TABOADA, 2000).

Na fala em questdo, percebe-se a visdo de que quando ndo ha mais
possibilidade, ndo ha nada que se pode ser feito e o cuidado deve ser minimo. Na
perspectiva que tange este trabalho, o cuidado ndo € minimo, € maximo. O que
existe € o deslocamento da légica da cura a qualquer prego para o cuidado e

conforto acima de tudo.

6.2 CRITERIOS PARA PALIACAO

De acordo com os dados colhidos e através da analise se chegou os critérios
de paliacao, na visdo da populacao estudada. Os critérios foram divididos em trés

grupos e serao discutidos abaixo.
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a) Doengas que ameacem a vida, sem possibilidade de cura, independente da

etiologia, em geral, doengas crénicas no transmissiveis®;

Doencga terminal, sem possibilidade de tratamento curativo. Doenga crénica
sem possibilidade de cura (S1).

Cuidado paliativo abrange o paciente cuja doenga de base n&do € mais
possivel de reverséo e o desfecho de terminalidade (S3).

Doencga grave que n&o responde ao tratamento efetivo, ou seja, fora de
possibilidade de cura em vista dos recursos disponiveis (S9).

Condigdbes das quais foram tentados todos os tipos de
tratamento/medicacgao/cirurgia/procedimento e ndo obtiveram resultados de
cura/melhoria, progressao intensa do processo de saude/doenca (S15).

b) A paliacdo é determinada pela equipe médica com auxilio da equipe
multiprofissional e consenso da familia.

Primeiro o laudo médico (S16).

A partir do momento que nao exista mais o possibilidade terapéutica para o
paciente (S11).

O parecer técnico dos profissionais que atendem o paciente (S27).

O profissional médico é quem deve determinar a paliacao. De fato que a
opinido e o parecer de toda a equipe multiprofissional devem ser levados em
consideragdo durante a discussao. Todavia, por ser este o profissional que
determina a conduta terapéutica, € ele quem pode dizer quando ndo ha mais
possibilidade do seguimento curativo.

A familia é parte importante na decisao, atribuindo-se a eles papel crucial na
defini¢gdo do inicio do cuidado paliativo.

Para Esslinger (1995) a familia é percebida pela equipe multiprofissional
como sendo importante para o bem estar do paciente, mas que ao mesmo tempo
ficam duvidas sobre como ajuda-las.

Desta maneira, familiares devem ser apoiados e encorajados a colaborar com
o tratamento do doente paliativo, para que saibam como lidar melhor com os

sentimentos que envolvem este momento.

Pacientes com progndstico reservado definido pela area medica, juntamente
com familiares (S12).

O cuidado a familia também ¢é visto pela 6tica do desgaste emocional que
esta vivencia. As angustias e os arrependimentos também se estendem aqueles que

precisam se despedir e ficar.

(...) principalmente a questao do impacto emocional da familia (S20).

8 Doencas Cronicas nao transmissiveis (DCNT) é uma compreensdo moderna do que antes foram
denominadas doengas crénico-degenerativas. O termo “antigo” esteve presente nas respostas e
para este trabalho sao considerados sinbnimos.
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Segundo a OMS, (2004) nada supera a forgca da vivéncia individual de cada
doente e cada familiar interagindo como profissional especifico. A familia em
cuidados paliativos € unidade de cuidados tanto quanto o doente. Deve ser
adequadamente informada, mantendo um excelente canal de comunicagdo com a
equipe. Quando os familiares compreendem todo o processo de evolucédo da doencga
e participam ativamente do cuidado sentem-se mais seguros e amparados.

c) Autonomia do paciente para o autocuidado, idade avancada e tipo da

doenca.

Pacientes dependentes ou semi dependentes sem autonomia do
autocuidado (...) (S10).

A dependéncia funcional e intelectual deve ser levada em consideracao,
porém, a autonomia deve ser considerada em todos os momentos da doenca.
Especialmente por se tratar de um principio da bioética.

Ja amplamente abordado por inumeros autores, destaca-se aqui,
D’Assumpcgao (2011), reforcando que o principio da autonomia € basico para a
bioética e ndo serdo a ciéncia e a tecnologia que deverdo se impor a vontade
humana lucida e capaz.

Paes e Araujo (2012) defendem que a equipe multiprofissional deve preservar
a autonomia do paciente, exercitando sua capacidade de se auto cuidar, reforcando
o valor e a importancia da participagdo ativa do doente e seus familiares nas
decisdes e cuidados ao fim da vida, permitindo uma melhor vivéncia do processo de
morrer. Quem faz Cuidados Paliativos tem um desafio a mais: ser maleavel,
entender que é desejavel atender as necessidades do paciente em detrimento, as
vezes, de algumas normas e protocolos de servigo e até de algumas vaidades
pessoais.

Ao se discutir critérios, principalmente em cuidados paliativos, devemos
sempre trabalhar com o todo.

A Organizacédo Nacional de Hospice dos Estados Unidos sugere alguns
critérios objetivos de gravidade para indicar o inicio do cuidado paliativo (LELAND,
2000), dentre as quais se destacam doengas cardiacas, deméncia, doencgas
hepaticas, pulmonares, renais, neuroldgicas, as quais funcionam como parametro

para definir a necessidade de Cuidados Paliativos.
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No Brasil parametros adequados sao necessarios para que, dentro de um
sistema de saude que ainda carrega necessidades especificas, haja uma justa
alocacédo de recursos destinados tanto ao tratamento daqueles que precisam de
suportes avancados de vida (em UTIs) quanto aqueles que necessitam de Cuidados
Paliativos, possibilitando o atendimento interdisciplinar ao controle adequado de

sintomas, e, eventualmente ao atendimento aos familiares (CHIBA; CABRAL, 2012).

Todos os pacientes, independentemente da idade (...) (S1).
(...) idade avancgada (...) (S14).

Mais uma vez, o bom senso de um profissional de saude é o melhor aliado
dentro da area de Cuidados Paliativos, visto que cada doenga apresentada pelo
paciente tem sua caracteristica de evolugéo e sua sobrevida individualizada (LYNN;
ADAMSON, 2003).

A idade também se constitui como fator relevante, porém, como qualquer
critério deve ser avaliado no todo. Nao devemos olha-la como um simples numero,
mas avaliar a capacidade do paciente enfrentar a doenca de base.

Como o aumento da qualidade e expectativa de vida podemos ver pacientes
com idades biologicas altas enfrentando doencas graves sem entrar no cuidado
paliativo. Assim, devemos, muitas vezes, reavaliar as a¢des evitando as futilidades

terapéuticas simplesmente por ser um paciente “jovem”.

.) doenca terminal de qualquer natureza (...) (S4).
.) cancer e outras doengas, cardiolégico, renal, pulmonar, entre outras (...)

(
(
(S17).
(
(

...) paciente ser portador de uma enfermidade avangada e progressiva (...)
S20).

A etiologia da doenga é um dos fatores mais importantes. Historicamente os
cuidados paliativos surgiram na oncologia e o tema teve um desenvolvimento
particular nessa area. Nao obstante, os aumentos da expectativa de vida e das
tecnologias em saude culminaram em manutencdo de vida sem qualidade, ou seja,
a questao bioética que fomenta esse trabalho.

Além dos critérios discutidos acima, a populacao trouxe conceitos importantes
para os cuidados paliativos, como por exemplo, evitar a futilidade terapéutica:
“Lesao incuravel, terapia de suporte avangcado com sinal de futilidade terapéutica”
S6.
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Barbosa e Neto (2006), afirmam que reconhecer a futilidade terapéutica,
requer a percepg¢ao que a medicina € por vezes impotente face a doencga, mas pode-
se proporcionar bem estar, qualidade de vida e dignidade ao doente.

Uma acgao é futil ou ndo, dependendo do seu propodsito. Além disso, a
futilidade tem que ser entendida em termos de probabilidade. Tratamentos futeis s&o
aqueles em que se tém certeza de falha ou pequena probabilidade de sucesso. A
tomada de decisdo com base no conceito de futilidade normativa é simples quando
médicos e pacientes estdo em acordo. Futilidade normativa envolve preferéncias e
valores do paciente sobre os quais sé ele pode arbitrar (OLIVEIRA;
CARVALHO,2008).

Outra questao colocada é que o cuidado paliativo prevé uma morte proxima,

mas nao iminente:

Pacientes que nao tenham progndstico favoravel, que ndo ha mais
possibilidade de cura. Mas nao quer dizer que o paciente esta em processo
de morte iminente (S19).

Estudos apontam para um aumento na expectativa de vida de pacientes
submetidos ao Cuidado Paliativo. De acordo com a OMS (2014), até a metade do
Século XX, as pessoas morriam jovens e rapidamente em decorréncia de traumas,
acidentes ou infecgbes. Com as agbes governamentais na saude publica e com a
alta tecnologia amplamente utilizada nos hospitais, sintomas e doengas de
repercussao tipicamente aguda e fatal tornaram-se controlaveis e cronicas. Com
isso a sobrevida das pessoas aumentou muito, porém com multiplos problemas
meédicos.

Verificaram-se também algumas falas que fogem do que é estabelecido como
critério para paliagao. Por exemplo

Todos os pacientes, (...) que apresentam uma doenga que ao longo do
tempo possam evoluir para uma doenga terminal (S1).

Os cuidados paliativos devem ser estabelecidos quando ndo ha mais
possibilidade de cura e ndo com doengas que possam evoluir para estagio terminal.
Silva et al (2006) colocam a necessidade dos critérios serem claros e objetivos. O
imaginario em torno dos cuidados paliativos da margem para interpretacdes
errbneas e a definicdo assertiva € uma estratégia importante para desmitificar o

cuidado paliativo na mentalidade dos profissionais de saude.
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Nesse sentido, se “doencas que possam evoluir para uma doenca terminal”
fosse um critério, o foco estaria ampliado, baseado em uma suposi¢cdo de como a
doencga poderia evoluir e ndo em um diagnostico real.

Outra ideia em desacordo encontrada foi o estabelecimento de relagcbes entre

cuidados paliativos com expectativa de vida e dependéncia funcional.

Qualquer paciente com doenga terminal com expectativa de vida menor de
seis meses (S7).

Pacientes dependentes ou semi dependentes sem autonomia do auto
cuidado (S10).

As expectativas de vida sdo estipuladas, em geral pela equipe médica, e
baseadas em evidéncias cientificas, mas sdo sempre especulativas. O cuidado
paliativo € multifacetado e atende o paciente durante todo o processo desde o
diagnostico paliativo. Precisa-se retirar da mentalidade que o paciente paliativo é
aquele “ser emagrecido”, com dores irremediaveis, acamado e totalmente

dependente.

6.3 PAPEIS PROFISSIONAIS FRENTE AOS CUIDADOS PALIATIVOS

Essa categoria demonstrou que mesmo com a expertise profissional de cada
um, destacou-se o carater multiprofissional e os conceitos base do cuidado paliativo.
As respostas superaram o saber/fazer de cada profissdo, foram colocadas as
demandas dos pacientes e suas familias, a necessidade da humanizagao, a
importancia da analgesia, a importancia do cuidado espiritual, € demais demandas
discutidas acima.

A humanizagcdo do atendimento novamente protagonizou as concepcgdes

oferecidas pela equipe, mesmo que em muitas delas nao estivesse explicita:

Conhecé-lo [o paciente], buscar entender sua vida, suas expectativas,
desejos, sonhos; anseios. A fim de proporcionar cuidado individualizado em
suas necessidades humanas afetadas; visando o conforto e acalento.
Conhecer sua vulnerabilidade e otimizar suas potencialidades, além dos
cuidados de conforto bioldgico (...) (S15).

Mesmo em estado grave, muitos doentes mantém a consciéncia lucida e

grande capacidade de autonomia, mesmo limitado por sua enfermidade. A
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humanizagdo hospitalar deve ter convicgbes terapéuticas, éticas e humanitarias
(MARTIN, 2003).
Todavia a humanizagdo também foi mencionada, diretamente, por diversos

profissionais:

Prestar atendimento qualificado aos doentes e familiares, com respeito,
compaixao, e atendimento humanizado de toda a equipe multidisciplinar
(S9).

Humanizar. Garantir a melhor qualidade de vida para o paciente (S16).

O fato dos profissionais trazerem a humanizagéo tdo bem colocada dentro do
foco do cuidado paliativo representa um avangco no modelo trazido da literatura.
Entende-se que esta equipe encontra-se um passo a frente, pois o cerne do modelo
do cuidado paliativo defendido aqui ja esta dentro da concepgéo encontrada.

A humanizacéo hospitalar € uma tarefa nunca terminada, especialmente em
épocas de grandes progressos tecnologicos. Utilizar estratégicas de aproximacao,
acolhimento e resgate emocional podera ser extremamente positivo para que o
doente sinta-se novamente respeitado (LEPAGNEUR, 2003).

O controle da dor e o conforto também protagonizaram a maioria das

respostas

(...) minimizar a dor(...) (S10).
(...) avaliar a dor, indicando assim a melhor conduta de tratamento (S29).

Todos os profissionais se colocaram de alguma maneira responsaveis pela
analgesia e a oferta de opg¢des de conforto. Percebem-se ainda variagdes de acordo
com a expertise de cada profissdo, o que n&o surpreende ja que a
multiprofissionalidade busca as diferentes perspectivas para dar o melhor tratamento
ao paciente.

De acordo com a OMS (2002) cuidados paliativos devem propor agdes que
previnam o sofrimento e o tratamento dos problemas fisicos, como a dor, também os
psicossociais e espirituais.

Estar em cuidados paliativos, ndo significa ser privada de todos os recursos
possiveis para o alivio da dor, a necessidade do controle da dor através da
analgesia mais adequada para cada patologia, € extremamente importante para se

preservar a humanizagéao intra-hospitalar.
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Algumas falas evidenciam a necessidade do atendimento da dor fisica:

Realizar medidas de conforto ao paciente (higiene, mudanca de decubito,
posicionamento), realizar o alivio da dor (farmacolégico e néao
farmacoldgico)(...)(S14).

(...) alivio da dor, na melhora da fungdo pulmonar, na prevengdo da
imobilidade no leito (...) (S23).

A dor é uma experiéncia individual e unica, modificada pelo dano que pode
ser existente ou presumido em qualquer situagao, portanto a intensidade da dor é o
que o paciente refere e descreve (ANCP, 2012).

Outras respostas se colocam na assisténcia psicoloégica do paciente:

(...) Promover e realizar medidas de conforto apoio emocional, ouvir suas
queixas e solicitagdes, minimizar a dor, mostrar-se presente e alerta para as
suas necessidades. (...) (S10).

Apoio psicologico, valorizando as possibilidades e proporcionando
ressignificacdes (S25).

o alivio do sofrimento e apoiar a familia no enfrentamento da doenca(S26).

O apoio psicolégico contribui para o controle dos sintomas emocionais e
psiquicos nao restritos apenas ao paciente, mas a atencdo também deve estar
voltada para a familia e equipe multiprofissional (OLIVEIRA, 2008).

Alguns profissionais colocaram outros papéis como a busca pela paz, a

compaixao, e busca pela dignidade do paciente e da sua familia:

Auxiliar o paciente a encontrar a paz (S1).

Assegurar a dignidade do ser humano em seus ultimos momentos de vida
(S4).

Prestar atendimento (...) com respeito, compaixdo, e atendimento
humanizado de toda a equipe multidisciplinar (S9).

Dar dignidade mesmo perante a morte (S12).

Kovacs (2014) afirma que para se ter dignidade €& fundamental ter
conhecimento da aproximagao da morte, ter controle, intimidade, conforto para os
sintomas, ter informacgao, apoio emocional e espiritual. O grande desafio é permitir
que o doente e sua familia vivam a morte com qualidade.

A nutricdo foi lembrada ndo so6 pela fungao bioldgica, mas também pela ética

do prazer alimentar e o papel social dos alimentos:
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Verificar a aceitagdo de alimentos se ha necessidade de passagem de SNE
para alimentacdo, necessidades de suplementos nutricionais, orientagoes
quanto a alimentacdo saudavel/hipercalérica/hiperproteica conforme a
necessidade (S19).

Proporcionar ao paciente possibilidades (...), de forma segura o prazer da
alimentagéo via oral(S30).

Em Cuidados Paliativos, devem-se acessar as necessidades e os desejos do
paciente e familiares com objetivos claros para modificar ou até interromper a
alimentagdo quando esses objetivos ndo possam mais ser atingidos (CARVALHO;
TAQUEMORI, 2008).

A familia e toda a sua complexidade foram mencionadas por diversos sujeitos:

(...) suporte psicoldgico\afetivo ao paciente e a familia (...) (S2).

(...) manter o contato com o paciente e familiares, informando sobre o
quadro clinico e progndstico e assim individualizar o tratamento e palear o
paciente (S3).

(...) Estabelecer vinculo com os familiares e acolher os mesmos como parte
integrante do tratamento do paciente (S10).

(...) incentivar a familia a minimizar o isolamento social, ajudar a familia e o
paciente a enfocar alegria passadas/atuais (...) (S18).

(...) conhecer a realidade do paciente no ambito social e familiar, com o
objetivo de contribuir com as estratégias, conforme a necessidade sempre
em conjunto com a equipe multiprofissional (S21).

(...) contribuir para o alivio do sofrimento e apoiar a familia no
enfrentamento da doencga (S26).

A equipe multiprofissional deve atuar no sentido de apoiar a familia em todos
os momentos da doenga, para que seus medos e ansiedades sejam minimizados,
permitindo que a atuagao seja adequada.

Segundo Lago, Garros e Piva (2007) a equipe precisa ter uma aproximagao
da familia envolvida no cuidado, de maneira que exista confianca em todas as
etapas que envolvem o tratamento. A familia deve participar, junto com o doente na

tomada de decisdes que envolvem seu tratamento.

6.4 AIMPORTANCIA DOS PROFISSIONAIS PARA O CUIDADO PALIATIVO

Para a populagdao do estudo, o cuidado multiprofissional € importante, pois

aliviam sintomas fisicos, sociais, psicologicos e espirituais, valorizam o papel de
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cada profissional, garantem o atendimento integral e auxiliam na preparagéo e

aceitacdo da morte.

Cuidados paliativos lidam com a vida e a morte, portanto, & extremamente
necessaria a abordagem multiprofissional para que o atendimento seja
completo. Apesar de UTI ser um ambiente que lida com a vida e a morte
todos os dias, o ser humano ndo esta totalmente preparado fisicamente,
espiritualmente ou psicologicamente preparado para lidar sozinho. A
aceitagdo da morte (mesmo a morte com “qualidade”) ainda € um assunto
dificil (S8).

Os temas dor, sofrimento, humanizagéo e familia voltaram a protagonizar as

falas voltadas, agora, para o olhar da multidisciplinaridade:

O cuidado multiprofissional aos pacientes em cuidado paliativo é de extrema
importancia, pois por mais que nao haja a possibilidade de cura do paciente,
0 mesmo necessita de suporte nutricional, fisioterapia, de cuidados de
conforto, higiene, posicionamento no leito, o0 apoio psicolégico a familia. Nao
€ porque o0 paciente encontra-se em suporte limitado que nao devera
continuar com os cuidados, para proporcionar uma morte mais digna ao
paciente (S14).

O olhar multiprofissional se coloca ao paciente paliativo e sua familia como
uma resposta as suas necessidades. A complexidade humana vem a tona no fim e

pede aos profissionais de saude uma solugao igualmente complexa.

(...) a pratica do cuidado ao paciente, frequentemente iremos nos deparar
com inumeros fatores que atuardo concomitantemente na modificacdo de
resposta terapéutica medicamentosa, na evolugao da prépria doenga e na
relacdo do paciente com a familia. Esta interpretacdo € uma forma de
observarmos o paciente sob todos estes aspectos do perfil para
elaborarmos uma resposta de abordagem multi. Ignorar qualquer uma
dessas dimensdes significa uma avaliagdo incompleta e consequentemente
uma abordagem menos efetiva e eficaz dos sintomas. A equipe
multidisciplinar com seus multiplos “olhares” e percepg¢ao individual pode
realizar este trabalho de forma abrangente, olhando para o sujeito como um
todo e ndo por partes (S30).

A bioética surge como saida para as questdes postas por uma sociedade que
colocou a juventude como alvo, a morte como inimiga e fragmentou o cuidado em
profissdbes com tecnologias de ponta mas que nem sempre conversam uma com as
outras. Ela vem para nos lembrar da singularidade do sujeito e sua familia.

A equipe multidisciplinar deve construir uma relagéo entre profissionais, onde
0 paciente € visto como um todo, considerando um atendimento humanizado. Dessa
forma, o foco esta nas demandas da pessoa, e a equipe tem como finalidade de
atender as necessidades globais do paciente, visando seu bem-estar. Para que isso
ocorra € importante que haja vinculo entre o paciente e os profissionais (FOSSI;
GUARESCHI, 2004).
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Apesar de conseguir conceituar de forma adequada o cuidado paliativo a
equipe nao demonstrou como de fato se da esse cuidado. Esperava-se extrair a
forma de acdo de cada profissional para com a equipe através de umas das
perguntas do questionario, todavia, evidenciou-se que as respostas foram diferentes
do esperado e do visto no teste-piloto, trazendo respostas curtas e que nao
definiram a a¢do dos profissionais.

O cuidado multidisciplinar ndo € competéncia de um unico profissional, mas
deve ser uma pratica que propicie interagao e encontre métodos adequados para o
olhar holistico ao doente paliativo.

Dentro desse resultado geram-se varios cenarios: os profissionais nao
souberam definir como se da a sua acao frente a equipe; a pergunta nao foi clara o
suficiente para atender aos objetivos especificos dessa questdo. Ainda pode-se
questionar se a forma do questionario semiestruturado onde o sujeito deveria
escrever livremente sobre a importancia do cuidado paliativo pode nao ter sido

adequada para responder a tal questéao.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho atingiu seus objetivos trazendo as concepgbes da equipe
multiprofissional, em terapia intensiva, acerca do paciente em cuidado paliativo.

Os desafios para a realizacdo da pesquisa em campo eram compreender
como a equipe multiprofissional aplica os cuidados paliativos naquela Unidade de
Terapia Intensiva e de como ocorre a integragao entre os membros da equipe.

Outro desafio encontrado no decorrer da pesquisa foi de como aplicar as
melhores praticas de cuidados paliativos, em uma UTI. Pois este ambiente propicia o
afastamento familiar, isolamento do doente de suas raizes, causando a
descaracterizacdo e trazendo a “desumanizacdo”. Torna as agdes muito
protocolares e pouco individualizadas. Fato este que nos remete a implantacao
futura de acdes voltadas a revisao das praticas assistenciais implementadas.

A metodologia demonstrou adequada. Foi possivel estabelecer as
concepgdes da equipe sobre o que € cuidado paliativo e os critérios de paliagao.

A equipe conseguiu definir bem o papel geral e a importancia da interagcéo
multiprofissional. Todavia houve dificuldade em definir o papel de cada profissional e
a autopercepcao da importancia para o cuidado paliativo. Além disso, as
concepgdes estavam alinhadas com o que foi levantado em literatura. Esperavam-
se, inclusive, respostas mais em desacordo embora se tenham encontrado
concepgoes focadas em “cuidados minimos” e relacionando cuidados paliativos com
dependéncia funcional e expectativa de vida.

Identificado que a equipe pesquisada possui grande interacao das tarefas
diarias da assisténcia, ha uma transicao do cuidado quando se remete a certa
categoria profissional. Apesar dos profissionais entrevistados n&o possuirem
formagao em cuidados paliativos.

Evidenciamos que a bioética instrumentaliza e norteia as agdes em cuidados
paliativos, a medida que a base do cuidado € centrada no doente, sua interagdo com
a familia e a equipe, respeitando a autonomia, beneficéncia e as fronteiras
individuais de cada profissional.

A equipe multidisciplinar em questéo realiza agdes integradas ao cuidado com
os doentes naquela unidade de terapia intensiva, todavia ndo existem protocolos

institucionais especificos para o reconhecimento e conduta efetiva ao paciente em
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cuidados paliativos. Posto que o conhecimento da equipe e suas concepcgdes estao
adequados, vislumbra-se entdo os desafios e perspectivas de implementar a
assisténcia paliativa interdisciplinar de forma sistematizada. A criagdo de um
departamento ou unidade exclusiva seria uma perspectiva de tornar o cuidado
paliativo focado e direcionado as necessidades especificas.

Existe agora o desafio de estudo de viabilidade econbémica, levando em
consideragao o custo atrelado a manutencdo de um leito hospitalar com as
necessidades clinicas do doente em final de vida. Ha caréncia de profissionais
capacitados para tal com a devida exigéncia de cuidados e humanizagdo que
propiciem ao paciente uma morte digna, sem sofrimento, acompanhada de seus
entes queridos. Pois nossa cultura ocidental e condigdes socioecondmicas, nao

permitem a muitos doentes o cuidado de finitude em seus domicilios.
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ANEXOS

ANEXO 1 — QUESTIONARIO ABERTO

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
ESCOLA DE CIENCIAS DA VIDA
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM BIOETICA

Questionario semiestruturado para o estudo “Cuidados paliativos e equipes

multidisciplinares”

Caracterizacao

Sexo: ( ) masculino ( )Feminino Idade:

Area de formacao:

Tempo de trabalho na area:

Questionario

1) O que vocé entende por cuidados paliativos?

2) Na sua opiniao, quais seriam os critérios para considerar um paciente
paliativo?

3) Qual o seu papel no atendimento a um individuo em cuidados
paliativos.

4) Vocé entende o cuidado multiprofissional necessario para o

atendimento de um individuo em cuidados paliativos? Explique.
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ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntdrio(a) a participar do estudo “ cuidados paliativos e equipes
multidisciplinares” e que tem como objetivo identificar as concepg¢des da equipe multidisciplinar de uma
Unidade de terapia intensiva adulto sobre os cuidados paliativos e instrumentalizar, através da bioética,
acdes em cuidados paliativos que possam nortear as equipes multidisciplinares de uma Unidade de terapia
intensiva adulto para o cuidado amplo e integrado aos pacientes em final de vida. Acreditamos que ela seja
importante porque busca compreender as concepc¢des das equipes multidisciplinares sobre os cuidados

paliativos para, num futuro, desenvolver agdes que melhorem o atendimento aos pacientes no fim da vida.

PARTICIPACAO NO ESTUDO

A minha participagdo no referido estudo serd de maneira voluntdria, concedendo uma entrevista

semiestruturada com duragao aproximada de 30 minutos.

RISCOS E BENEFICIOS

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais como contribuir para a
melhoria da compreensdo sobre equipes multidisciplinares e seu papel no atendimento de pacientes
paliativos possibilitando, no futuro, um melhor atendimento a este publico. Recebi, também que é possivel
que acontecam os seguintes desconfortos ou riscos como constrangimento ao responder algumas
perguntas. Dos quais medidas serdo tomadas para sua reducdo, tais como realiza¢do da entrevista em local

fechado e privativo e poderei recusar-me a responder alguma das questdes se quiser sem precisar justificar.

SIGILO E PRIVACIDADE

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou
elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, serd mantido em sigilo. Os pesquisadores se
responsabilizam pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a ndo exposicdo dos dados de

pesquisa.

AUTONOMIA

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a todas as
informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira
saber antes, durante e depois da minha participagdo. Também fui informado de que posso me recusar a

participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento e sem precisar justificar
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RESSARCIMENTO E INDENIZACAO

N&o havera despesas nem pagamentos em relagdo a minha participagdo neste estudo, contudo, caso ocorra
algum dano decorrente da minha participagdo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme

determina a lei.

CONTATO

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo a mestranda do programa de Bioética Mariana
Richter Reis e seu orientador ProfeDr2 Waldir Souza, pesquisador do programa de mestrado em Bioética da
escola de Saude e Biociéncias da PUC PR e com eles poderei manter contato pelo e-mail
mariana.reis@santacasacuritiba.com.br ou telefone: (041) 96846021 em qualquer horario que seja

necessario.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que estdo
trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a
obrigacdo de avaliar se a pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar
que a pesquisa ndo esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta sendo prejudicado de
alguma forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo

telefone (41) 3271-2292 entre segunda e sexta-feira das 08h00 as 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.

DECLARACAO

Declaro que li e entendi todas as informagdes presentes neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e tive a oportunidade de discutir as informacdes deste termo. Todas as minhas perguntas foram
respondidas e eu estou satisfeito com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e datada deste

documento e que outra via assinada e datada sera arquivada nos pelo pesquisador responsavel do estudo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o
objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente

ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por minha participacgao.

Dados do participante da pesquisa

Nome:

Telefone:

E-mail:
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Local, de de

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador

USO DE IMAGEM

Autorizo a gravacdo da minha entrevista e sua transcricdo para fins da pesquisa, sendo seu uso restrito a

este estudo.

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador



ANEXO 3- PARECER DO CEP

Detalhar projeto de pesquisa

Dados do Projeto de Pesquisa

Titule Fablice: Cridados Paliatives e Equipes Multidisciplinares
Pesquisador Responsavel: Mariana Richter Reis

Contato Piblico: Mariana Richter Reis

Condicdes de saide on problemas estudados:

Descritores CID - Gerais:

Descritores CID - Especificos:

Descritores CID - da Intervencio:

Data de Aprovacio Etica do CEP/CONEP: 14/10/2015

Dados da Instimiciio Proponente

Nome da Instituicio: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
CURITIBA

Cidade: CURITIBA

Dados do Comité de Ftica em Pesquisa

Comité de Etica Responsavel: 20 - Associagiio Paranaense de Cultura - PUCPR
Endereco: Bua Imaculada Conceigio 1155

Telefone: (41)3271-2103

E-mail: nep@pucpr br

Centro(s) Participante(s) do Projeto de Pesquisa

Centro(s) Coparticipante(s) do Projeto de Pesquisa
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