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RESUMO

CARVALHO, Karen Knopp de. Ensino Educativo em cuidados paliativos e atuacdo do
enfermeiro na terminalidade: um estudo de caso. 2015. 96f Tese (Doutorado em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande.

Os Cuidados Paliativos (CP) podem e devem ser oferecidos no curso de qualquer
doenga crdnica potencialmente fatal, de modo a garantir uma abordagem que melhore a
qualidade de vida de pacientes e suas familias, mediante prevencao e alivio de sofrimento pela
deteccdo precoce e tratamento da dor ou de outros problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e
espirituais, estendendo-se, inclusive, a fase de luto. Dentre as dificuldades para utilizacdo de
CP, no Brasil, esta a insuficiéncia de sua abordagem no ensino educativo de enfermeiros, o
que se repercute na atuacdo dos profissionais. Nessa perspectiva, mediante utilizacdo de
referencial tedrico filosofico de Morin, foi defendida a seguinte tese: O ensino educativo de
enfermeiros em CP para o cuidado na terminalidade requer a reforma do pensamento e
abordagem né&o apenas em uma disciplina, mas de forma transversal nos cursos de graduacgéo
em enfermagem. Desse modo, o estudo teve como objetivo geral: Conhecer as contribuicdes
do ensino educativo em CP na graduacdo para atuacao profissional do enfermeiro no cuidado
de pacientes na terminalidade. Como objetivos especificos: Conhecer a percepcao dos
enfermeiros acerca do ensino educativo em CP na graduacdo; Identificar as dificuldades e
estratégias que enfermeiros vém enfrentando no cuidado de pacientes na terminalidade. A
metodologia seguiu 0 modelo de estudo de caso, a partir do proposto por Yin (2010). O
estudo foi desenvolvido no Curso de Graduacdo em Enfermagem de uma Instituicdo de
Educagéo Superior Privada da regido sul do Rio Grande do Sul. Foram informantes do estudo
20 sujeitos: 7 enfermeiros egressos do curso em estudo, que cursaram a disciplina de CP e que
atuam no cuidado a pacientes na terminalidade; 7 enfermeiros egressos do curso em estudo,
que ndo cursaram a disciplina de CP, mas que atuam no cuidado a pacientes na
terminalidade; 6 enfermeiros docentes que atuam em disciplinas com aproximacéo a tematica
terminalidade e CP. A coleta de dados ocorreu por meio de pesquisa documental e entrevista.
Mediante analise dos dados foram construidas 3 categorias: 1)Ensino educativo em CP: a
necessidade de reforma do pensamento - identificou-se como necessaria a existéncia de
espacos mais organizados e sistematizados, para o desencadeamento de duavidas e
questionamentos e para refletir acerca das questdes que envolvem a morte € 0 morrer. 2) A

transversalidade do conhecimento: possibilidades para a reforma do pensamento -



constatando-se que enfermeiros, quando discentes do curso de graduacdo, gradativamente,
desenvolveram uma sensibilizacdo para as questdes que envolvem a morte e o morrer, na
medida em que essa tematica ia sendo abordada e discutida em algumas disciplinas, o que
Ihes despertou o interesse para cursarem CP. 3) O conhecimento construido na graduacdo para
0 cuidado na terminalidade - demonstrando que egressos que cursaram CP desenvolveram
mais aptiddes para o cuidado na terminalidade, destacando-se, dentre essas, o0 alivio dos sinais
e sintomas, ressaltando-se o alivio da dor; a percepcdo das necessidades psicossociais e
espirituais; o suporte a familia e sua aproximacédo ao paciente e a comunicacdo. O trabalho
demonstra que o ensino educativo em CP parece essencial para os enfermeiros como
profissionais que cuidam de pessoas em todo seu ciclo vital, em situaces de saude e de
doenca, de vida e de morte.

Descritores: Saude. Educacdo em Enfermagem. Cuidados Paliativos. Morte



ABSTRACT

CARVALHO, Karen Knopp. Vocational training in palliative care and performance of
nurses at the end of life: a case study. 2015. 96p. Thesis (Doctorate in Nursing) - School of
Nursing, Graduate Nursing Program, Federal University of Rio Grande, Rio Grande.

Palliative Care (PC) can and should be offered over the course of any potentially fatal
chronic disease, in order to ensure an approach that improves the quality of life of patients and
their families, through prevention and relief of distress by means of the early detection and
treatment of pain or other physical, psychological, social and spiritual problems, extending
even to the mourning period. Among the difficulties for the use of PC, in Brazil, there is the
inadequacy of its approach in the vocational training of nurses, which is reflected in the
performance of professionals. From this perspective, through the use of the theoretical
framework of Morin, the following thesis was defended: The vocational training of nurses
about PC for the health care at the end of life requires a reform of thought and approach not
only in one subject, but in a transversal way in undergraduate nursing courses. Accordingly,
the study had as its overall objective: to know the contributions of the vocational training in
PC during the undergraduate degree for professional performance of nurses in the care of
patients at the end of life. As specific objectives: to understand the perception of nurses about
the vocational training in PC during the undergraduate degree and identify the difficulties and
strategies that nurses have been experiencing in the care of patients at the end of life. The
methodology followed the case study model, from the propositions of Yin (2010). The study
was developed during the Undergraduate Nursing Course of a Private Higher Education
Institution situated in the south region of Rio Grande do Sul. 20 individuals were the
informants of the study: 7 newly graduated nurses from the course under study, who attended
the subject of PC and who work in the care of patients at the end of life; 7 newly graduated
nurses from the course under study, who did not attend the subject of PC, but who work in the
care of patients at the end of life and 6 nursing teachers who work in subjects that have an
affinity with the theme on end of life and PC. The data collection took place by means of
documentary research and interview. By analyzing data, 3 categories were produced: 1)
Vocational training in PC: the need for reform of thought — which identified the need for
having more organized and systematic spaces, with a view to raising doubts and questions and
reflecting about the issues involving death and dying. 2) The transversality of knowledge:
possibilities for a reform of thought — which found that nurses, when undergraduate nursing

students, gradually, developed an awareness of the issues involving death and dying, as this



theme was being addressed and discussed in some subjects, which aroused their interest to do
the PC course. 3) The knowledge produced during the undergraduate degree for the care at the
end of life — which demonstrated that newly graduated who did the PC course have developed
more skills for care at the end of life, and, among these, one should highlight the relief of
signs and symptoms, giving emphasis on the pain relief; the perception of the psychosocial
and spiritual needs; the support to the family and its approach to the patient, and the
communication. The work demonstrates that the vocational training in PC seems to be
essential for nurses as professionals who provide care for people during their entire life cycle,
in situations of health and illness, life and death.

Keywords: Health. Nursing Education. Palliative care. Death



RESUMEN

CARVALHO, Karen Knopp. Formacion profesional en cuidados paliativos y actuacion
del enfermero en la terminalidad: un estudio de caso. 2015. 96f. Tesis (Doctorado en
Enfermeria) - Escuela de Enfermeria, Programa de Postgrado en Enfermeria, Universidad
Federal de Rio Grande, Rio Grande.

Cuidados Paliativos (CP) pueden y deben ser ofrecidos en el curso de cualquier
enfermedad cronica potencialmente mortal, de manera que se garantice un planteamiento que
mejore la calidad de vida de los pacientes y sus familias, mediante la prevencion y el alivio
del sufrimiento a través de la deteccion precoz y el tratamiento del dolor u otros problemas
fisicos, psicologicos, sociales y espirituales, el cual puede incluso ser extendido a la fase de
luto. De entre las dificultades para la utilizacion de CP, en Brasil, se cita la insuficiencia de su
planteamiento en la formacion profesional de enfermeros, lo que afecta la actuacion de los
profesionales. Desde esta perspectiva, mediante la utilizacion de referencial tedrico y
filoséfico de Morin, la siguiente tesis fue defendida: La formacion professional de enfermeros
en CP para el cuidado en la terminalidad requiere una reforma del pensamiento y
planteamiento no s6lo en una asignatura, pero de manera transversal en los cursos de pregrado
en enfermeria. De este modo, el estudio tuvo como objetivo general: conocer las
contribuciones de la formacién profesional en CP durante la graduacion para la actuacién
profesional del enfermero en el cuidado de pacientes en la terminalidad. Objetivos
especificos: conocer la percepcion de los enfermeros acerca la formacion profesional en CP
durante la graduacion e identificar las dificultades y estrategias que los enfermeros vienen
enfrentando en el cuidado de pacientes en la terminalidad. La metodologia sigui6 el modelo
de estudio de caso, basandose en las proposiciones de Yin (2010). El estudio fue desarrollado
en el Curso de Pregrado en Enfermeria de una Institucién de Educacion Superior Privada en la
region sur de Rio Grande do Sul. Los informantes del estudio fueron 20 sujetos: 7 enfermeros
egresados del curso en pauta, que cursaron la asignatura de CP y que acttan en el cuidado de
los pacientes en la terminalidad; 7 enfermeros egresados del curso en pauta, que no cursaron
la asignatura de CP, pero que actuian en el cuidado de los pacientes en la terminalidad y 6
profesores de enfermeria que actian en asignaturas que tienen afinidad con la tematica
terminalidad y CP. La recoleccion de los datos ocurrio a través de investigacion documental y
entrevista. Mediante el andlisis de los datos, 3 categorias fueron construidas: 1) Formacion

profesional en CP: la necesidad de una reforma del pensamiento — donde se identificd como



necesaria la existencia de espacios mas organizados y sistematicos, con el fin de desencadenar
las dudas y cuestionamientos y de reflexionar acerca de las cuestiones relacionadas con la
muerte y el proceso de morir. 2) La transversalidad del conocimiento: posibilidades para la
reforma del pensamiento — donde se constatdé que los enfermeros, en la época del curso de
pregrado, desarrollaron gradualmente una sensibilizacion con respecto a las cuestiones
relacionadas con la muerte y el proceso de morir, a medida que esta cuestion fue planteada y
discutida en algunas asignaturas, lo que despertd6 su interés para cursar CP. 3) El
conocimiento construido en la graduacion para el cuidado en la terminalidad — donde se
demostrd que los egresados que cursaron CP desarrollan mas aptitudes para el cuidado en la
terminalidad, dentro de ellos se destaca el alivio de los sefiales y sintomas, haciendo hincapié
en el alivio del dolor; la percepcion de las necesidades psicosociales y espirituales; el apoyo a
la familia y su acercamiento con el paciente y la comunicacion. El trabajo demuestra que la
formacion profesional en CP parece esencial para los enfermeros como profesionales que
prestan asistencia a las personas en todo su ciclo de vida, en situaciones de salud y

enfermedad, de vida y de muerte.

Descriptores: Salud. Educacion en Enfermeria.Cuidados Paliativos. Muerte
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INTRODUCAO

O interesse pelo cuidado na terminalidade acompanha-me desde a graduagédo em
enfermagem, quando, nas aulas praticas, vivenciava dificuldades no cuidado a pacientes
fora de possibilidades de cura. Percebia que as orientacfes para assisténcia ao doente
eram, predominantemente, voltadas a realizacéo de técnicas. Seguiam-se as rotinas das
unidades de internacdo do hospital de ensino, de banho, curativos, administragédo de
medicamentos, entre outros. Como académica, ficava em duvida quanto ao que poderia
fazer por aquele sujeito doente e de como deveria tratad-lo, questionando-me sobre 0s
possiveis sentimentos desse ser frente a morte, sobre o seu conhecimento de seu quadro
clinico e até que ponto poderia intervir no trabalho da equipe de enfermagem.

Percebia, ainda, que esses pacientes, apesar de suas mdltiplas necessidades,
recebiam menor atencdo da equipe de enfermagem e de saude. Muitas vezes, eram
denominados por siglas, tais como, “SPP” (Se Parar Parou), tendo como significado que
aqueles eram pacientes na terminalidade. Subentendia-se que n&o havia muito a fazer
por eles, podendo ndo lhes ser prestados cuidados elementares ou, ainda, esses doentes
ndo eram considerados como prioritarios no atendimento, precisando esperar muito
tempo para serem atendidos.

Por outras vezes, a equipe parecia negar a morte iminente desses pacientes,
tratando-os como se fossem ter alta do ambiente hospitalar, recuperados, demonstrando
0 seu afastamento em relacdo a esses doentes, assim como suas dificuldades de
enfrentamento do cuidado de quem vivencia o processo de morrer e de morte. Nas aulas
tedricas, a teméatica morte e morrer foi insuficientemente discutida, sendo abordada de
forma superficial.

Assim, instigada pela constatacdo das dificuldades frente ao morrer e a morte,
em 2002, no trabalho de conclusdo de curso da graduacdo, busquei conhecer, por meio
de pesquisa bibliografica, acerca da instrumentalizacdo para o cuidado do paciente na
terminalidade, identificando, dentre outras, a importancia de aceitar a limitacdo e 0s
limites profissionais.

Recém-graduada, comecei minha trajetdria profissional como enfermeira de uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde percebia as maultiplas questdes éticas
envolvidas no cuidado de pacientes na terminalidade. Nesse contexto, constatava que
muitas dificuldades de cuidado com esses pacientes eram relacionadas as decisdes de

até quando investir no tratamento de cura, visando sua utilidade e beneficio, bem como,
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a manutencdo da autonomia e dignidade do paciente. Vivenciava situacdes de
obstinacdo terapéutica, caracterizadas pelo prolongamento do tratamento de cura de
pacientes na terminalidade, por meios desproporcionais e extraordinarios, acarretando
extremo sofrimento a esses doentes.

Observava que diferentes decisbes eram tomadas, com relacdo ao destino da
terapéutica de pacientes em processo de morrer e de morte, sem que fossem discutidas
com os proprios pacientes, suas familias e a equipe de saide envolvida no seu cuidado,
restringindo-se comumente a decisdo a uma SO pessoa, geralmente, o médico
plantonista. Sabe-se que as decisGes de terapéuticas de cura a serem instituidas nos
pacientes constituem-se legalmente em critério médico. Entretanto, estas decisdes se
refletem no trabalho da equipe de satude como um todo e especificamente na equipe de
Enfermagem, que cuida do paciente, e que, a0 cumprir terapéuticas com as quais nao
concorda, pode sofrer intensamente, questionando-se sobre os valores que fundamentam
Sua pratica.

Nessa perspectiva, em 2003, ao ingressar no Mestrado em Enfermagem, tive a
oportunidade de estudar a obstinacdo terapéutica na perspectiva das enfermeiras, ao
buscar compreender como essas profissionais enfrentavam a implementacdo de medidas
terapéuticas que reconheciam como futeis. Encontrei, como resultados, que as
enfermeiras reconheciam como muito presente em sua préatica a obstinacdo terapéutica,
identificando o sofrimento dos doentes, familiares e da equipe de enfermagem.
Entretanto, comumente, as enfermeiras que participaram do estudo ndo questionavam as
praticas que implementavam, acreditando ser necessario investir na busca da cura
(CARVALHO, LUNARDI, 2009).

Decorridos varios anos da graduacdo ao mestrado e doutorado, refletindo acerca
dessa caminhada, identifico poucas mudancas referentes a essa temaética e, por isso, a
relevancia de construir alternativas para o cuidado na terminalidade, implementando
diferentemente esse cuidado. Acredito que quando a cura ndo é mais possivel, é
fundamental buscar alternativas de cuidado que reconhecam a finitude da vida e
permitam um fim de vida digno. Visualizo essa possibilidade na filosofia de cuidados
paliativos (CP), que propde a manutencdo da qualidade de vida até o momento da
morte, pelo respeito as decisdes do paciente relacionadas ao modo, a qualidade e ao
tempo de morrer, pelo controle dos sinais e sintomas da doenca e utilizacdo de medidas
de conforto. Essa filosofia propde, também, uma abordagem multidimensional pela

equipe interdisciplinar, em que cada profissional é respeitado e ouvido.
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Junto a essas constatacbes da necessidade de cuidados paliativos, os dados
demograficos evidenciam que a populacdo brasileira esta envelhecendo, devido a
significativa reducdo da taxa de fecundidade e ao aumento da longevidade dos
brasileiros. Esse processo aconteceu de forma rapida, ndo ocorrendo uma reorganizacao
da sociedade como um todo, assim como da area da salde, para atender as novas
demandas emergentes (IESS, 2013). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2012, a expectativa de vida ao nascer era de 74,6 anos,
representando um aumento de 26 anos desde a década de 1960. Ainda, estima-se que,
em 2050, o percentual de pessoas acima de 60 anos correspondera a 30% da populagédo
do pais (IBGE, 2012).

A maior longevidade da populagdo vem modificando o perfil epidemiol6gico do
pais, com o0 aumento da mortalidade por doencas crénicas nao transmissiveis, tais como,
doencas cardiovasculares, doenca pulmonar obstrutiva crbnica, diabetes, cancer e
deméncia (WHO, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Muitas dessas doencgas ocorrem simultaneamente entre os idosos, que enfrentam,
frequentemente, varios problemas de saude e deficiéncias. No Gltimo ano de suas vidas,
comumente, surgem sintomas como dor, anorexia, depressdo, constipacdo, confusdo
mental, insonia e dificuldades no controle urinario e intestinal. Além do envelhecimento
populacional, vem ocorrendo, de modo significativo, 0 aumento da incidéncia de cancer
e da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). Essas doencas, no decorrer de
seu desenvolvimento, também ocasionam aos individuos varios problemas de salde e
deficiéncias (WHO, 2011).

Frente a maior longevidade e a ocorréncia de doencas limitantes, a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) considera os CP como a quarta diretriz estabelecida para o
tratamento do cancer, associada a sua prevencao, diagnostico e tratamento. Recomenda
que os CP sejam uma estratégia de acdo em sistemas nacionais de saude, estendendo-se
para as diversas areas do conhecimento, como pediatria, geriatria, HIV/AIDS, doengas
crbnicas, entre outras, a fim de atender as complexas necessidades desses doentes
(OPAS, 2007; WHO, 2011).

Esses cuidados podem e devem ser oferecidos no curso de qualquer doenca
crénica potencialmente fatal, de modo a garantir uma abordagem que melhore a
qualidade de vida de pacientes e suas familias, na presenca de problemas associados a
doencas que ameagam a vida, mediante prevencao e alivio de sofrimento, pela deteccéo

precoce e tratamento da dor ou de outros problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e
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espirituais, estendendo-se, inclusive, a fase de luto (WHO, 2002; TWYCROSS, 2003;
BRASIL, 2013).

Nessa perspectiva, os doentes que requerem CP caracterizam uma problemaética
de enorme impacto social e de importancia crescente em termos de saude publica. No
pais, ainda ndo ha uma estrutura de CP adequada as demandas existentes, tanto do ponto
de vista quantitativo quanto do qualitativo (MACIEL et al., 2006).

O Observatorio Internacional sobre Cuidados de Final da Vida (IOELC)
apresentou, em 2006, um mapa da situacdo dos CP no mundo com a categorizacdo de
hospices e CP desenvolvidos nos paises, a fim de facilitar uma comparacao
internacional. O estudo demonstrou que o Brasil apresentava um servigo para
13.315.000 habitantes e, como outros paises em desenvolvimento, possuia servicos
isolados de CP (IOECL, 2008). Em 2010, em pesquisa realizada pela consultoria
Economist Intelligence Unit da Gré-Bretanha, o Brasil ficou em 38° lugar no ranking
realizado entre 40 paises, na avaliagdo da qualidade da morte. Os itens avaliados
envolviam a qualidade e a disponibilidade de CP, as politicas sobre como lidar com a
morte, bem como, a conscientizacdo publica sobre servicos e tratamentos disponiveis a
pessoas no fim da vida (ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT, 2010).

Dentre as dificuldades para utilizacdo dos CP, no Brasil, esta a forma como os
profissionais da satide compreendem o processo de salde-doenca, a morte e 0 morrer. O
progresso técnico cientifico da salde ndo s6 aumentou a esperanca de viver mais e
melhor, como também gerou situacdes dificeis e complexas com relacdo ao final de
vida. A ciéncia prioriza a busca da saude e da cura, entendendo a morte como falha e
derrota. Nas doencas com desenvolvimento lento e com mau progndstico, o tratamento
pode ser mais sofrido do que a doenca, podendo ocorrer condutas obstinadas que se
caracterizam pela continuidade de tratamentos de cura, mesmo gquando essa ndo é mais
possivel, levando a uma morte medicamente lenta e prolongada, acompanhada de
sofrimento (CARVALHO, 2009; PESSINI, 2012).Questdes envolvendo a futilidade
terapéutica possivelmente estejam presentes no cotidiano das Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs), onde se podem encontrar pacientes em estagio avancado da doenga,
sem perspectivas de cura ou melhora, sem nenhuma func¢éo vital autbnoma, mantidos
por equipamentos de alta tecnologia (MACIEL, 2008; CARVALHO, 2009; PESSINI,
BARCHIFONTAINE, 2012).

A negacdo da morte e a obstinacdo terapéutica por parte dos profissionais da

salde parecem ser reflexo dos valores sociais, exemplificados pela valorizacdo da
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salde, considerando-a como a auséncia de todos os males do corpo, da beleza e da
juventude, fortalecendo a inquestionabilidade da implementacéo de tratamentos de cura
em pacientes em processo de morrer e de morte. Esses valores sociais também estdo
presentes na formacdo dos profissionais de salde e na organizacdo dos curriculos dos
cursos de graduacdo (CARVALHO, 2005).

Assim, a partir de uma contextualizagédo da realidade brasileira em CP, acredita-
se na necessidade de reformular o0 modo como essa tematica predominantemente tem
sido abordada na formacao, pois morte e vida sdo percebidas como eventos separados e
antagbnicos, em que a morte deve ser sempre combatida, apesar de sua proximidade e,
pode se dizer, da sua complementariedade, pois a morte faz parte da vida (MORIN,
2011).Atualmente, as necessidades em salde ultrapassam a perspectiva de recuperacao
e reabilitacdo. Nesse sentido, ndo é possivel pensar a possibilidade de efetiva utilizagédo
dos CP sem pensar e repensar a formacdo dos profissionais da salde, especialmente,
nessa tematica e na abordagem do cuidado das pessoas no processo de morte e de
morrer.

Pensando, a partir da complexidade proposta por Morin, quando declara que a
superacdo da crise em que se encontra a humanidade deve ser buscada a partir da
educacdo, mediante uma reforma do pensamento, através de uma reforma do ensino,
pode-se refletir que a missdo do ensino ndo é transmitir o mero saber, mas uma cultura
que permita compreender a condicdo humana e que ajude a viver, favorecendo um
modo de pensar aberto e livre (MORIN, 2012).

Na perspectiva do pensamento complexo, ndo é suficiente que o tema CP esteja
presente em uma disciplina ou como um conteddo a ser desenvolvido em uma
disciplina; faz-se necessario que os principios que embasam essa filosofia de cuidados
estejam presentes de forma transversal nos curriculos de graduacdo durante toda a
formacdo do enfermeiro. Dentre esses principios, visualizam-se aptides e dominios
como a sensibilidade para lidar com o humano, compreendendo os diferentes aspectos
gue envolvem o processo de morrer; o respeito a autonomia do doente; habilidades para
o didlogo e para lidar com sentimentos e emoc¢Ges desencadeados; a solidariedade; o
compromisso social; a ética; o trabalho coletivo transversal e interdisciplinar, a
aceitacdo da morte como processo da vida e o conhecimento para 0 manejo de sintomas
e controle da dor (MORIN, 2012).

Na busca da producdo cientifica sobre a construgdo do conhecimento dos

profissionais da salde para atuagdo em CP, evidenciou-se que, em outros paises,
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estudiosos vem trabalhando com pesquisas que avaliam a efetividade da utilizacdo de
atividades educativas e a identificacdo de facilitadores e barreiras para os cuidados no
fim da vida (WITKAMP et al., 2013). Ainda, estudos internacionais tem apresentado
evidéncias de que a educacdo de profissionais da saide em CP contribui para melhorar
0 cuidado a pacientes em processo de morrer e de morte. As pesquisas, entretanto,
ressaltam que ainda existem lacunas para a efetiva utilizacdo de CP, sendo fundamental
0 uso de estratégias educativas para a inclusdo dessa pratica no fim da vida
(DESBIENS; GAGNON; FILLION, 2011; O’SHEA et al 2011; MORALES-MARTIN,
2012; BECKER, 2013; BUSH; SHAHWAN-ALK, 2013; LEE et al., 2013; OYA et al.,
2013; WITKAMP et al., 2013).

Pesquisa realizada com estudantes de enfermagem, fisioterapia e terapia
ocupacional da Universidade de Granada, Espanha, em 2010, buscou determinar o
conhecimento sobre a Lei Espanhola de Direitos e Garantias da Dignidade da Pessoa no
Processo de Morte, constatando que os estudantes de enfermagem tinham mais
conhecimento sobre essa Lei; ainda, aqueles que cursaram a disciplina de CP obtiveram
melhores resultados nas respostas do que os demais discentes. Os autores ressaltam a
importancia de que a discussdo acerca dos CP esteja inserida de forma transdisciplinar
na formacdo dos discentes, destacando que uma disciplina especifica em CP ndo é
suficiente para garantir o adequado fortalecimento nesse cuidado (MORALES-
MARTIN, 2012). O desenvolvimento de competéncias e habilidades diante do processo
de morte e morrer fortalece a enfermeira para atuar em CP (DESBIENS, GAGNON,
FILLION, 2011).

Estudo realizado com 400 enfermeiras, na Coréia do Sul, em 2010, relacionado
as barreiras e aos facilitadores para os cuidados de pacientes em processo de morrer e de
morte em ambientes clinicos, constatou que as profissionais que receberam formacao
em CP identificaram mais facilitadores para o enfrentamento dessas situa¢des (LEE et
al., 2013).

No Brasil, estudos tem investigado a educagdo dos profissionais da salde para o
cuidado as pessoas no fim da vida, evidenciando dificuldades e despreparo para essa
pratica (BIFULCO; IOCHIDA, 2009; WATERKEMPER; REIBNITZ, 2010;
WATERKEMPER; REIBNITZ; MONTICELLI, 2010; COMBINATO; QUEIROZ,
2011; FRATEZI; GUTIERREZ, 2011; MOCHEL et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011;
PORTO et al., 2012; ANDRADE; COSTA; LOPES, 2013; HERMES; LAMARCA,
2013; OLIVEIRA et al., 2013; QUEIROZ et al., 2013; SANTOS; HORMANEZ, 2013;
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SANTOS; MENEZES; GRADVOHL, 2013; NASCIMENTO et al., 2013;; SILVA et
al., 2013;VASQUES et al., 2013).

Dentre os fatores discutidos na producdo cientifica brasileira, associados as
dificuldades vivenciadas no cuidado as pessoas na terminalidade, esta a insuficiéncia de
sua abordagem na formacdo académica, 0 que se repercute na atuacao dos profissionais.
Estudos de Santos; Menezes; Gradvohl (2013) e Hermes; Lamarca (2013) apontam a
caréncia de disciplinas que tratem da tematica morte nos curriculos profissionais dos
cursos de medicina, enfermagem, servico social e psicologia. Da mesma forma, Bifulco
e lochida (2009); Combinato e Queiroz (2011); Mochel et al. (2011); Oliveira et al.
(2011); Nascimento et al. (2013); Queiroz et al. (2013); Santos e Hormanez (2013)
apresentam que o curriculo de graduacdo em enfermagem trabalha, de forma
insuficiente, a finitude humana. Essa deficiéncia pode ser considerada como um dos
principais obstaculos para a utilizacdo dos CP. Destaca-se que estudos brasileiros que
apresentem experiéncias na formagdo em CP, na graduacdo de profissionais da saude,
né&o foram encontrados, o que representa uma lacuna na produgéo do conhecimento.

Nessa perspectiva, refletindo acerca da origem e de como estdo organizados 0s
curriculos brasileiros dos cursos de graduacdo em enfermagem e 0 espagco para a
formagdo em CP, torna-se imprescindivel observar as Diretrizes Curriculares Nacionais
dos Cursos de Graduagdo em Enfermagem, elaboradas pelo Conselho Nacional de
Educacao pelo Parecer CES/CNE 583/2001(BRASIL, 2001).

As diretrizes propbem que as instituices de ensino superior tenham como
objetivo a competéncia do desenvolvimento intelectual, autbnomo e permanente que
permita 0 processo continuo de formacdo académica e a producdo do conhecimento,
mesmo apos o término da graduacdo. Propbem, ainda, o estimulo ao abandono das
concepcdes antigas e fechadas dos curriculos, que atuavam predominantemente como
meros instrumentos transmissores de conhecimentos e informagdes, nao
instrumentalizando os profissionais para o exercicio do pensamento (BRASIL, 2001).
Assim, entende-se que o grande desafio da formacdo de enfermeiros estd ndo na
acumulacdo de conhecimentos, mas no desenvolvimento de uma aptiddo geral para
identificar, situar e tratar os problemas e principios organizadores que permitam ligar os
saberes e Ihes dar sentido (MORIN, 2012).

Apesar de propor o estimulo a formagdo de um enfermeiro reflexivo, o que é
fundamental para a mudanca de paradigma do curar para o cuidar, e que,

consequentemente, possibilite a atuagcdo em CP, a elaboracéo das diretrizes curriculares
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refletiu o contexto social e historico vivenciado no periodo de sua elaboracdo. Dessa
forma, estavam direcionadas as necessidades sociais oriundas das condi¢des de satde do
pais e, nesse sentido, valorizaram a luta pelo atendimento integral, orientado para o
Sistema Unico de Satde (SUS), buscando mudar a formacéo centrada nos ambientes
hospitalares, enfatizando a promocdo, prevencao de doencas, recuperacao e reabilitacao
da satide (BAGNATO; RODRIGUES, 2007). Observa-se que, quando da aprovacdo das
diretrizes, a prioridade era a formacgdo de um enfermeiro que tinha como objetivo ajudar
0 paciente a viver a todo custo, instalando uma permanente luta contra a morte, sendo
desconsiderada a necessidade de integrar a formacéo para a finitude nos objetivos das
diretrizes (OLIVEIRA et al., 2011).

Desse modo, a formagdo dos profissionais da salde ainda est4d pautada no
modelo biomédico, direcionada para promocdo, preservacdo e recuperacdo da vida,
desconsiderando a morte como parte do processo da vida. Os curriculos, em sua
maioria, refletem a cultura de negacdo da morte. A formacdo dos profissionais esta
focada na preservacdo da vida e na recuperacdo da salde, sendo a morte ainda
considerada como fracasso pelos profissionais da satde. O enfermeiro é formado com o
objetivo de buscar a cura, independente de suas reais possibilidades (OLIVEIRA et al.,
2011).

Os curriculos de enfermagem permanecem fragmentados com disciplinas
destacando predominantemente o conhecimento técnico-cientifico. Assim, a formacéo
valoriza a técnica em detrimento do humano; ha pouco espaco para a expressdo de
sentimentos frente a morte e para uma pratica educativa que englobe os aspectos
emocionais, espirituais e sociais do ser humano (OLIVEIRA et al.,, 2011). Essa
formacdo tecnicista promove a manipulacdo do corpo, mas ndo o cuidado de si e do
outro, principalmente nos aspectos emocionais e relacionais, 0 que pode prejudicar o
cuidado do paciente no final da vida (COMBINATO; QUEIROZ, 2011).

E possivel afirmar que o ensino estd organizado de forma fragmentada em
pequenas disciplinas que olham para o corpo, transformando-o em 6rgdos, tecidos e
células, destituidos de humanidade. A fragmentac&o do ensino produz maltiplas lacunas
e pode dificultar a implementagdo de uma perspectiva humanizadora, que possibilite
perceber a pessoa doente em sua integralidade, sendo necessaria a articulacdo dos
conhecimentos para uma atencéo integral (OLIVEIRA et al., 2011).

Entende-se que as lacunas no conhecimento e a educacdo formativa para o

cuidado de pessoas no fim da vida acarretam sofrimento aos profissionais da salde ao
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cuidarem de pacientes que estdo morrendo. Esse sofrimento, na maioria das vezes,
parece estar relacionado ao sentimento de fracasso por parte dos profissionais da saude
por terem uma formacdo que busca a cura, independente das reais possibilidades, e vé a
morte como derrota profissional. A morte traz sofrimento ndo tanto pela pessoa que
morreu, mas pelo sentimento de fracasso diante da inevitabilidade de sua morte
(VASQUES et al., 2013; SANTOS; MENEZES; GRADVOHL, 2013).

Em uma perspectiva do pensamento complexo, a forma como estdo articulados
os cuidados de fim de vida no Brasil reflete a forma como a sociedade entende a
doenca, a morte e 0 morrer, extrapolando questdes formativas. Acredita-se que o desafio
da educagdo estd em transcender e modificar a sociedade, a partir de préaticas que
possibilitem o exercicio do pensamento, como ja referido. Esses processos educativos
precisam ocorrer na graduacdo, com os profissionais da satde e também com familiares
e pacientes que vivenciam doencgas com prognosticos reservados e com possibilidade de
morte proxima. Ainda, as lacunas de conhecimentos e tecnologias acerca dessa tematica
dificultam a prestacdo de uma assisténcia integral e de qualidade a pessoas que estéo
morrendo.

Complementa-se que, em 2006, foi criado o Curso de Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Catélica de Pelotas (UCPel), com o objetivo de atender as
demandas da comunidade pela formacdo de um enfermeiro critico, reflexivo e criativo.
Desde 2012, esse curso vem oferecendo, semestralmente, uma disciplina de carater
optativo denominada CP. Tem sido ofertadas 50 vagas a cada oferecimento dessa
disciplina, para os cursos de graduacdo da area da saude, sendo, geralmente,
preenchidas todas as vagas. Desse modo, acredita-se que os enfermeiros egressos desse
curso de graduacdo e que tenham cursado a disciplina optativa de CP se reconhecam
como mais preparados para atuar no cuidado de pessoas na terminalidade. Todavia, na
perspectiva do pensamento complexo, defende-se a seguinte tese:

O ensino educativo® de enfermeiros em cuidados paliativos para o cuidado
na terminalidade requer a reforma do pensamento e a abordagem ndo apenas em
uma disciplina, mas de modo transversal nos cursos de graduacédo em enfermagem.

Diante do exposto, buscando qualificar o cuidado de pacientes que necessitam

de CP, emergiu a seguinte questdo de pesquisa:
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Como o ensino educativo do enfermeiro em cuidados paliativos, na
graduacdo, contribuiu para sua atuacdo no cuidado de pacientes na
terminalidade?

A producdo brasileira requer estudos que apresentem e analisem curriculos que
abordem a educacdo para atuacdo em CP. Entretanto, iniciativas de educacdo na
graduacdo para CP sdo poucas e recentes na realidade brasileira. Acredita-se, portanto,
que o conhecimento de como essa educacdo, em um curso de graduacdo em
enfermagem que oferece uma disciplina de CP, tem influenciado a pratica profissional,
pode contribuir para a constru¢do do conhecimento para o cuidado na terminalidade;
para o fortalecimento da necessidade de insercdo dos CP nos curriculos de enfermagem,
bem como, para a identificacdo de possiveis lacunas que possam ser fortalecidas nessa
educacéo.

Assim, com a finalidade de responder a questdo de pesquisa, esse estudo tem
como objetivo geral:

- Conhecer as contribuigdes do ensino educativo em cuidados paliativos na
graduacdo para atuacdo profissional do enfermeiro no cuidado de pacientes na
terminalidade.

A fim de subsidiar o alcance do objetivo geral, apresentam-se 0s seguintes
objetivos especificos:

-Conhecer a percepc¢do dos enfermeiros acerca do ensino educativo em CP na
graduacao;

- Identificar as dificuldades e estratégias que enfermeiros vém enfrentando no
cuidado de pacientes na terminalidade;

1- Optou-se pela utilizagdo do termo ensino educativo, por compartilhar com as ideias de Morin que
considera que o “termo formagdo, com suas conota¢des de moldagem e conformacdo, tem o defeito de
ignorar que a missdo do didatismo é encorajar o autodidatismo, provocando e favorecendo a autonomia
de espirito. Por sua vez, o ensino, definido como a arte ou acdo de transmitir os conhecimentos a um
aluno, de modo que eles os compreenda e assimile, tem um sentido mais restrito, porque apenas
cognitivo. A palavra ensino ndo basta, mas a palavra educacdo comporta um excesso e uma caréncia.
Assim, desliza-se entre os dois termos, tendo em mente um ensino educativo” (MORIN, 2012, p.11).



2 CONCEPCOES TEORICAS

Neste capitulo, sdo apresentadas as concepces teodricas do estudo. Essas foram
organizadas por meio dos seguintes topicos: Breve resgate histérico da origem dos
cuidados paliativos; A filosofia dos cuidados paliativos, As lacunas do conhecimento e
estratégias para atuacdo em cuidados paliativos; Pensamento complexo como
referencial filos6fico para o ensino educativo em cuidados paliativos; A construcdo de

uma cabeca bem feita.

2.1 Breve resgate historico da origem dos cuidados paliativos

Historicamente, os CP tem sua origem no termo hospice. Esse termo
primariamente definia os abrigos da Idade Média, destinados ao conforto e cuidados
com peregrinos e viajantes, sendo que muitos desses se apresentavam doentes e
morriam nessas hospedarias, recebendo cuidado leigo e caridoso. Os abrigos
localizavam-se préximos aos caminhos percorridos por esses peregrinos e viajantes,
como por exemplo, o Hospital de Sdo Marcos, no caminho de Santiago de Compostela,
na Espanha (CORTES, 1988).

Os primeiros hospices ndo eram locais especificamente dedicados ao cuidado de
pessoas em processo de terminalidade. No século XVII, na Europa, surgiram hospices
para oOrfaos, pobres e doentes, de carater caritativo e religioso, propagando-se por
organizacOes catolicas e protestantes, em varios pontos do continente, comecando, no
século XIX, a apresentar caracteristicas de hospitais, com alas destinadas ao cuidado de
doentes com tuberculose e cancer. O cuidado prestado era essencialmente leigo,
direcionado, predominantemente, as questdes espirituais e a tentativa de controle da dor.
Entretanto, devido ao pouco conhecimento cientifico da época, os esforcos para o
controle da dor e de outros sintomas eram pouco efetivos (CORTES, 1988).

A utilizacdo da palavra hospice, referindo-se ao cuidado dispensado a doentes
em situacdo de terminalidade, na Europa, data de 1842, em Lyon, na Franga, com o
trabalho da leiga Jeanne Garnier que, depois de visitar pacientes com cancer que
morriam em suas casas, organizou um hospice. Na Irlanda, as Irmas Irlandesas da
Caridade, uma organizacgéo religiosa protestante, fundada por Mary Aikenhead, criaram

hospices em Dublin e Cork, em 1870, e, em 1907, o St Joseph’s Hospice em Londres.
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Essas instituicdes destinavam-se ao cuidado de pessoas que sofriam de doencas
incuraveis e avancadas (CORTES, 1988).

Em 1963, Cicely Saunders realizou conferéncia nos Estados Unidos (EUA)
acerca dos cuidados globais para o paciente em processo de terminalidade a estudantes
de medicina, enfermagem, servico social e a capelGes. Essa conferéncia estimulou o
movimento hospice nos EUA (SECPAL, 2014).

Em 1967, em Londres, Cicely Saunders, cria 0 Movimento Hospice Moderno,
rompendo paradigmas ao enfatizar o cuidado quando a cura ndo € mais possivel.
Dedicou-se aos estudos para melhorar a qualidade de vida de doentes terminais,
priorizando o alivio da dor e de outros sintomas relacionados a terminalidade. Ressaltou
a importancia de tratar o doente de forma interdisciplinar e integral e de incluir a familia
nos cuidados. Além disso, difundiu o conceito da dor total, tornando-se grande
defensora dos cuidados a serem dispensados no final da vida. Este conceito considera a
complexidade do sujeito, valorizando as dimensdes fisicas, psicoldgicas, sociais e
espirituais da dor (BOULAY, 1996; RODRIGUES, 2004).

Saunders graduou-se em enfermagem, servico social e medicina, o que
demonstra sua busca em atender as mdultiplas necessidades de um paciente na
terminalidade para aliviar o sofrimento que antecede sua morte. Foi uma das fundadoras
do St Christhofer Hospice, caracterizando o hospice como um local especifico para o
cuidado do paciente na terminalidade (CORTES, 1988).

Ainda, em 1969, foram publicados, nos EUA, os primeiros trabalhos da
psiquiatra suica Elizabeth Kluber-Ross acerca das atitudes de pacientes frente a morte e
0 morrer, propondo uma nova visdo de como o doente vivencia 0 processo de
terminalidade, o que, também, contribuiu para a expansdo do movimento hospice nesse
pais (SECPAL, 2014).

Em 1975, o médico cirurgido canadense Balfour Mount fundou a primeira
unidade de CP canadense. O servico foi o primeiro organizado no interior de um
hospital, o Royal Victoria Hospital de Montreal.O termo CP foi cunhado por esse
médico, passando a designar os cuidados a pacientes na terminalidade, podendo ser
oferecido nos diversos ambientes de atencéo a satde (MENEZES, 2004).

O primeiro hospice americano foi fundado em Connecticut, em New Haven, em
1975, sob a organizacdo e lideranca de uma enfermeira, Florence Wald, que se
capacitou com Cicely Saunders durante dois anos nos moldes ingleses e estabeleceu um

intercdmbio entre os dois paises.Porém, nos Estados Unidos, os CP caracterizaram-se
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pela atencdo domiciliar e menos pelos hospices. De acordo com o Hospice Foundation
of Ameérica, 80% dos cuidados de hospice sdo providos nos domicilios e nos “nursing
homes” (FERREL; COYLE, 2002). Os “nursing homes” sdo institui¢des semelhantes
aos asilos, nos quais os pacientes com doencas crbnicas, senilidade ou doencas
terminais sdo internados e recebem cuidados de enfermeiros. Estes servicos sdo
privados ou vinculados as seguradoras de salde (KLUBER-ROSS, 1998; FOLEY,
2005; MACIEL, 2008).

Em 1982, na América Latina, a Argentina foi a precursora no oferecimento de
CP nos servicos de saude. Inicialmente, contou com a colaboracédo de voluntarios e com
organizagcOes ndo-governamentais e foi se expandindo, pela realizagdo de cursos para
profissionais da salde e comunidade. Em 2000, o governo Argentino reconheceu os CP
como especialidade médica e publicou normas para sua organizacao e funcionamento
(MENEZES, 2004).

Em 1982, ainda, o Comité de Céancer da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS)
estabeleceu um grupo de trabalho para criar politicas que objetivassem o alivio da dor e
cuidados no modelo hospice para pacientes com cancer e que fossem recomendaveis a
todos os paises. O termo CP passou a ser adotado pela OMS, em decorréncia das
dificuldades de traducéo fidedigna do termo hospice em alguns idiomas (FOLEY, 2005;
MACIEL, 2008).

No Brasil, o primeiro servico de CP surge, em 1983, no Rio Grande do Sul; o
segundo, o Programa de Atendimento ao Paciente Fora de Possibilidades Terapéuticas,
foi criado em 1986 no &mbito do Hospital do Céncer Il, em S&o Paulo; o terceiro, em
1989, em Santa Catarina (MENEZES, 2006; BETTEGA, 1999).

Com relacdo aos conceitos em CP, em 1986, a OMS publicou sua primeira
definicdo de CP, como “o cuidado ativo e total de pacientes cuja doenga ndo responde
mais ao tratamento curativo, priorizando o controle da dor e de outros problemas de
ordem psicoldgica, social e espiritual e buscando a melhor qualidade de vida para os
pacientes e seus familiares” (WHO, 1990).

Em S&o Paulo, em 1997, foi fundada a Associagdo Brasileira de Cuidados
Paliativos (ABCP) e, em 2005, é criada a Academia Nacional de Cuidados Paliativos,
tendo como objetivos promover a interdisciplinaridade e o desenvolvimento da boa
pratica dos CP, contribuir para a educacao de profissionais da saude e ampliar o debate
acerca da terminalidade e CP (CAPONERO, 2002, ARAUJO, 2005, MACIEL et al.,
2007).
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Também, em 2005, foi criado em Pelotas o Programa de Internacdo Domiciliar
Interdisciplinar Oncoldgico (PIDI), tendo como objetivo atender usuarios com
diagndstico de cancer numa fase adiantada da doenga, seguindo as diretrizes dos CP
(ARRIEIRA, 2011).

A definicdo de CP, inicialmente adotada pela OMS, foi objeto de criticas, sendo
revisada em 2002. As principais criticas referiam-se ao uso do termo curativo que
englobava muitas doencas de condic¢Ges cronicas que ndo podem ser curadas, mas séo
compativeis com uma longa expectativa de vida, ndo necessitando, portanto, de CP
(PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2012). Além disso, o primeiro conceito tornava
subjetivo o entendimento do momento de decretar a faléncia de um tratamento e de
quem é o doente fora de possibilidades de cura (MACIEL, 2008).

A definicdo da OMS, de 2002, considera “Cuidado Paliativo como a abordagem
que promove qualidade de vida de pacientes e seus familiares diante de doencas que
ameacam a continuidade da vida, por meio da prevencdo e alivio do sofrimento. Requer
a identificagdo precoce, avaliacdo e tratamento impecavel da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual” (WHO, 2004).

De acordo com Maciel (2008, p. 16), “o que se pode chamar de ‘paciente fora de
possibilidades de cura’, quando a maioria das doengas é absolutamente incuravel e o
tratamento visa ao controle de sua evolucao e tornar essas doengas cronicas?”. Nesse
sentido, esperar que o doente se torne fora de possibilidades de cura implicaria em duas
situacOes: ou todo paciente deveria estar em CP ou s6 se poderia encaminhar para CP o
doente em suas Ultimas horas de vida (MACIEL, 2008).

Da mesma forma, atualmente, considera-se que os CP tém muito a contribuir,
desde o conhecimento do diagndstico de uma doenca progressiva, expandindo seu
campo de atuacdo, diferentemente da forma como, ainda, é entendido, por muitos
profissionais da saude, de que essa abordagem seria utilizada quando se considera que
ndo ha mais nada a fazer pela pessoa doente (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2012).

Com o fortalecimento e desenvolvimento de sua pratica, pressupostos da
filosofia de CP vem se fortalecendo, tais como, ndo falar em impossibilidade de cura,
mas na possibilidade ou ndo de tratamento modificador da doenga, afastando a ideia de
ndo ter nada mais a fazer (MATSUMOTO, 2009). A filosofia dos CP esta organizada a
partir de principios que regem a atuacdo da equipe multiprofissional, apresentados a

sequir.
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2.2Filosofia dos cuidados paliativos

Os CP estdo organizados a partir de nove principios que foram organizados pela
OMS em 1986 e reafirmados em 2002. ldealmente, esses cuidados deveriam ser
utilizados a partir do diagnostico de uma doenga com risco de morte, sendo adaptados
para as crescentes necessidades dos pacientes e familiares, a medida que a doenca
progride.

O principio de promover o alivio da dor e de outros sintomas estressantes
para o doente requer a avaliacdo detalhada de cada doente, considerando sua historia e
exame fisico. E imprescindivel, também, o conhecimento especifico da doenca para a
prescricdo de medicamentos, principalmente analgésicos; a adocdo de medidas ndo
farmacoldgicas e a abordagem dos aspectos psicossociais e espirituais. Na filosofia dos
CP, considera-se que todos os fatores envolvidos na dor total podem contribuir para a
exacerbacdo ou atenuacdo dos sintomas (WHO, 2004; MACIEL, 2008;
MATSUMOTO, 2009; PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2012).

Como ja apresentado, o conceito de dor total foi desenvolvido por Cicely
Saunders, a partir de suas observacGes de pacientes em processo de terminalidade, e esta
relacionado ao entendimento de que a dor abrange aspectos que vao além do fisico,
incluindo dimensdes emocionais, sociais e espirituais, que influenciam na origem e na
expressao da queixa dolorosa (SECPAL, 2014).

O principio de reafirmar a vida e ver a morte como um processo natural
demonstra a importancia de ter sempre presente o sentido da terminalidade da vida, o
que néo significa banalizar a morte e nem deixar de preservar a vida. Sua compreenséo
permite, ao profissional, ajudar o paciente a compreender sua doenca, a discutir
claramente o processo de sua finitude e a tomar decisdes importantes para viver melhor
o tempo que lhe resta. Ainda, os doentes em CP ndo devem ser vistos como expressdo
de falhas médicas (WHO, 2004;MACIEL, 2008; MATSUMOTO, 2009; PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2012).

A inclusdo do paciente no processo de tomada de decisdes acerca das condutas a
serem seguidas considera o principio ético da autonomia, ou seja, sua capacidade de
deliberar sobre o que quer para si. Para que isso possa ocorrer, a equipe de saude tem o
compromisso de esclarecer e discutir as opcOes de tratamento e suas implicagcdes com 0s
doentes (TWICROSS, 2003).
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O principio de ndo acelerar e nem adiar a morte apresenta a dupla
responsabilidade de preservar a vida e aliviar o sofrimento. Os CP estdo pautados em
intervencdes que melhorem a qualidade de vida. As acles sdo sempre ativas e
reabilitadoras, dentro de um limite no qual o tratamento ndo cause mais desconforto do
que a propria doenca e com o0 objetivo de promover conforto (TWICROSS, 2003;
MACIEL, 2008). Quando o processo de doenca conduz a vida para um fim natural, 0s
doentes devem receber conforto fisico, emocional e espiritual. Ressalta-se que a
eutanasia e 0 suicidio assistido ndo estdo incluidos em nenhuma definicdo de CP
(WHO, 2004; PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2012).

O termo eutandsia passiva ndao deve ser usado para descrever a atitude de deixar
a morte seguir seu curso natural. Deixar ou retirar tratamentos de sustentacdo de vida,
quando esses sdo biologicamente flteis ou desproporcionais ndo estd caracterizado
como eutanasia, pois ndo ha a deliberada aceleracdo da morte, mas, diferentemente,
deixa-se de prolongar a morte e o sofrimento do paciente (TWICROSS, 2003).

Da mesma forma, o termo eutanasia indireta tem sido usado para descrever a
administracdo de analgésicos para pacientes com cancer terminal. Essa afirmacéo,
entretanto, é incorreta, pois dar um analgésico para o alivio da dor ndo pode ser
equiparado a dar deliberadamente uma dose letal para acabar com a vida (TWICROSS,
2003).

O principio de integrar aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado
considera que somente a manutencdo dos cuidados fisicos ndo € suficiente para o
atendimento integral ao doente. O adoecimento e a proximidade da morte envolvem a
possibilidade de diferentes perdas, dentre essas, o emprego, 0 poder aquisitivo, a
autonomia na realizacdo das atividades diarias, a auto-imagem, bem como a busca dos
significados da vida e da morte. Por isso, CP sdo sempre desenvolvidos por equipe
interdisciplinar, em que cada profissional exerce suas atribui¢des, agindo de forma
integrada, com permanentes discussdes dos casos, identificacdo de problemas e tomadas
de decisbes em conjunto (WHO, 2004; MACIEL, 2008; MATSUMOTO, 2009;
PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2012).

O oferecimento de um sistema de suporte que auxilie ao paciente a viver téo
ativamente quanto possivel, até sua morte ressalta a importancia das atitudes da
equipe de CP, no sentido de ndo poupar esforcos para a manutencdo do bem-estar do
paciente.Além disso, € importante ser criterioso no uso de esquemas de sedagdo

pesados, que diminuem seu nivel de consciéncia. A sedacdo esta indicada em situagdes
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de dispnéia intratavel, hemorragias incontroladas, delirium e dor refrataria ao tratamento
(WHO, 2004; MACIEL, 2008). Esse principio reflete, ainda, a relevancia do
esclarecimento do doente, pelos profissionais da saude, acerca das possibilidades frente
ao seu quadro de saude/doenca, de modo a estabelecer conjuntamente os objetivos e
prioridades do tratamento (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2012).

O oferecimento de sistema de suporte que auxilie a familia e seus entes
queridos a sentirem-se amparados durante todo o processo da doenca e o luto
considera a familia como uma unidade de cuidados tanto quanto o doente. A familia,
tanto a biologica como a adquirida (pessoas que sejam referéncia para o doente), deve
ser adequadamente informada, reconhecida como parceira e colaboradora da equipe de
salde no cuidado ao paciente. Quando esses compreendem todo o processo de evolugdo
da doenca e participam ativamente do cuidado, sentem-se mais seguros e amparados e,
dessa forma, algumas complicacées no periodo de luto podem ser prevenidas. E preciso
compreender que essas pessoas sofrem junto ao doente e também precisam ser atendidas
em suas necessidades (WHO, 2004; MACIEL, 2008; MATSUMOTO, 2009; PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2012).

No principio de melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o
curso da doenca, é considerada a importdncia de priorizar o paciente em sua
subjetividade, respeitando seus desejos e necessidades, mantendo a convivéncia com
seus familiares, o controle impecavel dos sintomas e, com isso, melhorando o curso da
doenga (WHO, 2004; MACIEL, 2008; MATSUMOTO, 2009).

A qualidade de vida relaciona-se com a satisfacdo subjetiva do individuo com a
vida e ¢ influenciada por todos os aspectos da personalidade: fisicos, psicoldgicos,
sociais e espirituais. Escores que medem a qualidade de vida tendem a ser falhos, pois
verificam os aspectos selecionados individualmente e ndo a satisfacdo subjetiva global
(TWICROSS, 2003).

Em esséncia, existe boa qualidade de vida quando as aspiracdes individuais séo
correspondidas na experiéncia presente. A qualidade de vida ndo é satisfatéria quando
existe uma grande divergéncia entre as aspiracdes do individuo e sua experiéncia
presente. Para melhorar a qualidade de vida, é fundamental reduzir a distancia entre as