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apresentação

esta 7ª edição do Prata da Casa foi inteiramente produzida a partir dos textos 
oriundos dos Trabalhos de Conclusão de Curso dos alunos da pós-graduação 

“Cuidados Paliativos num Modelo de Atenção Integral à Saúde” – iniciativa pioneira 
fruto da parceria entre a Faculdade de Medicina de Itajubá (MG) e o Hospital Pre-
mier (SP).  

O curso, que teve início em setembro de 2013 e término em dezembro de 2015, foi 
voltado à equipe multiprofissional do Hospital Premier e desenvolvido em horário 
regular de trabalho. As disciplinas incluíram Conceitos de Cuidados Paliativos, Enve-
lhecimento, Legislação, Controle de sintomas, Assistência à famíia, terminalidade e 
luto e foram ministradas por professores renomados na área dos Cuidados Palia-
tivos no Brasil: Henrique A. Parsons, Ricardo Tavares de Carvalho, Maria Goretti 
Sales Maciel, Dalva Yukie Matsumoto, Angélica Massako Yamaguchi, Kleber Lincoln 
Gomes, David Braga Junior, Débora Genezini Costa, Marcela Bianco, entre outros. 
As metodologias ativas foram as estratégias pedagógicas adotadas: dramatização, 
dinâmicas de grupo, trabalhos individuais em classe, seminários, alunos convidados 
para palestrar para os colegas e grupos de discussão semanais. 

Além disso, foi desenvolvida uma oficina complementar chamada “Quem é essa 
pessoa?”, nos meses de Janeiro e Julho de 2014, e  Janeiro de 2015, que tiveram como 
objetivo trabalhar junto aos profissionais de saúde a produção de histórias de vida e 
sua importância no contexto da assistência. Além das aulas teóricas sobre narrativas 
e Cuidados Paliativos, foi proposto aos alunos a construção de narrativas sobre as 
histórias de vida de funcionários da instituição: copeiros, auxiliares de manutenção, 
auxiliares de enfermagem, trabalhadores da construção, entre outros. No final de 
cada oficina, foi feita uma exposição e apresentação das narrativas produzidas, e uma 
confraternização entre todos os participantes. Os funcionários que contaram suas 
histórias foram convidados a participar da atividade e os pôsteres impressos foram 
dados ao entrevistado. 

Tanto a estratégia adotada quanto o material utilizado neste curso de especialização 
puderam ser apresentados em dois congressos internacionais: Medicina e Narrativas, 
em Lisboa (Portugal), em março de 2015, e no 14º Congresso da Associação Europeia 
de Cuidados Paliativos, em Copenhagen (Dinamarca), em maio do mesmo ano.  
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Muito orgulhosos estamos com mais esta iniciativa inteiramente conduzida pelo 
Saber MAIS. Sintam-se convidados, portanto, a apreciar os onze artigos que integram 
esta edição pois, para todos nós, essas páginas representam mais que o fechamento 
de um ciclo: elas são fruto de um trabalho árduo que já está colaborando – desde já – 
com a divulgação dos conceitos e práticas dos Cuidados Paliativos no Brasil.

Boa leitura!  

Marília Bense Othero
Coordenadora do Saber MAIS – Ensino e Pesquisa 

Samir Salman
Diretor superintendente do Hospital Premier
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Perfil sociodemográfico e funcional dos idosos 
participantes do projeto Bairro amigo do 
idoso de um bairro na zona sul de são Paulo

andre cerqueira comune

Resumo 
O rápido envelhecimento populacional é um fenômeno universal e irreversível, com importante 
impacto em toda a sociedade e gerando novas demandas para os serviços de saúde, além de aumentos 
substanciais nos custos de programas médicos e sociais. Nesse contexto, a manutenção de autonomia e 
independência é uma tarefa complexa. Dentre as ações que podem contribuir para um envelhecimento 
mais ativo e saudável pode-se apontar o diagnóstico situacional das condições de vida dos idosos. O 
objetivo deste trabalho é traçar o perfil sociodemográfico e funcional dos idosos que participam do 
projeto Bairro Amigo do Idoso do bairro Vila Cordeiro, na cidade de São Paulo – SP. Foi feito estudo 
transversal descritivo da população de interesse. Foram aplicados para todos os participantes os 
seguintes questionários: Sociodemográfico, Instrumento de Identificação do Idoso Vulnerável (VES-
13), Escala Reduzida de Depressão Geriátrica (GDS-15) e Escala de Atividades Instrumentais de Vida 
Diária. Observou-se que a maioria é do sexo feminino (95%), cor branca (80%), residentes em casa 
própria (90%) e todas com saneamento básico (100%) e mais de quatro cômodos (100%). Quedas foram 
relatadas por 60% dos idosos e 45% tem algum grau de dependência. Na escala de GDS o resultado 
foi positivo em 30% dos casos, a vulnerabilidade para queda funcional em 35%. Hipertensão (60%), 
diabetes (40%), déficits visuais (80%) e auditivos (25%) também foram evidenciados. Os idosos do 
estudo apresentam uma diversidade de problemas clínicos e sociais. Novas iniciativas para prevenção 
de agravos e estímulo a atividade física e participação social são, portanto, de fundamental importância. 

PAlAvRAS cHAvES: Envelhecimento; Bairro Amigo do Idoso; Funcionalidade.

1. INTRoDuÇÃo

O rápido envelhecimento populacional é um fenômeno universal e irreversível 
causando importante impacto em toda a sociedade e gerando novas demandas para 
os serviços de saúde, além de aumentos substanciais nos custos de programas médi-
cos e sociais1. As modificações demográficas nas últimas décadas traçaram os rumos 
de uma inexorável revolução etária. A queda da mortalidade infantil e a progressiva 
diminuição da fecundidade garantem uma considerável população de idosos que, 
projetada para 2025, colocará àquela altura como o sexto país do mundo em número 
de idosos2. Segundo estimativas, a população idosa brasileira chegará ao ano 2020 
com mais de 26,3 milhões de pessoas, representando quase 12,9% da população 
total3. A convivência com milhões de idosos, muitos dos quais com complexos pro-
blemas sociais e de saúde, requisitará uma grande adaptação da sociedade4.

Os idosos constituem um grupo heterogêneo com características peculiares e a 
prevalência de múltiplas condições crônicas e incapacidade funcional é mais elevada. 
Grandes variações nas condições de saúde, no bem-estar, na capacidade funcio-
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nal e nas necessidades de cuidado distinguem diferentes grupos de idosos. O grau 
de incapacidade pode variar bastante entre os indivíduos na medida em que eles 
envelhecem. Segundo Berkman et al. os idosos possuem uma ampla variação das 
condições de saúde e de fatores de riscos. Portanto, descrever as características de 
saúde dos idosos é uma tarefa complexa porque pouco se sabe sobre como as várias 
condições se agrupam nessas populações5.

O desafio inicial está na demanda crescente de serviços de saúde, pois o pro-
cesso de envelhecimento humano, individual e coletivamente, propicia aumento 
progressivo de doenças crônicas e degenerativas que culminam em complicações 
que levam a incapacidades e alta dependência para os cuidados. Ainda soma-se a 
isso o isolamento social decorrente da progressiva perda de funcionalidade e a falta 
de suporte social3.

Dentre as principais questões relativas ao processo do envelhecimento, o conceito 
e a prevalência de fragilidade é um assunto muito estudado e discutido. O termo 
fragilidade e utilizado para descrever o idoso com maior risco de incapacidades, ins-
titucionalização, hospitalização e morte. Todavia, o conceito de fragilidade ainda e 
bastante controverso6. Alguns estudos mostraram que indivíduos frágeis estão sob 
risco elevado de queda da mobilidade e incapacidade funcional7,8.

A questão do idoso carece de visibilidade e um dos desafios colocados para a área 
da saúde coletiva é precisamente a produção de conhecimento sobre as especifici-
dades da terceira idade3. A prioridade na atenção à saúde dos idosos deve focar em 
estratégias que possibilitem a vida mais saudável, além de desenvolvimento e moni-
torização de indicadores capazes de avaliar a morbidade, o impacto da doença e/
ou incapacidade na qualidade de vida dos idosos e de suas famílias. A mudança no 
paradigma de atenção à saúde da população idosa é imprescindível, pois os mode-
los tradicionais centrados na assistência hospitalar e/ou asilar já demonstraram sua 
ineficiência4. Segundo estudos epidemiológicos recentes, doenças e limitações não 
são consequências inevitáveis do envelhecimento e o uso de serviços preventivos, a 
eliminação de fatores de risco e a adoção de hábitos saudáveis são importantes deter-
minantes do envelhecimento saudável9.

1.1. Programa Bairro amigo do idosos
O Programa Bairro Amigo do Idoso foi desenvolvido em 2009, fruto da parceria 

entre a Unifesp e a Prefeitura de São Paulo, com base no projeto mundial Cidade 
Amiga do Idoso, da Organização Mundial da Saúde (OMS). O objetivo deste pro-
jeto mundial é mobilizar cidades para que se tornem mais amigas do idoso, para 
poderem usufruir o potencial que os idosos representam para a humanidade. Uma 
cidade amiga do idoso estimula o envelhecimento ativo ao otimizar oportunidades 
para saúde, participação e segurança e aumentar a qualidade de vida à medida 
que as pessoas envelhecem. A OMS considera o envelhecimento ativo como um 
processo de vida moldado por vários fatores que favorecem a saúde, a participa-
ção e a segurança de idosos. O projeto de estudo para implantação no bairro Vila 
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Clementino envolvia três pilares: 1) Levantamento dos equipamentos e serviços 
do bairro, 2) Envolvimento dos membros da comunidade na coleta de dados e 
3) Subsídios para o estabelecimento da rede de atenção à pessoa idosa do bairro. 
Através de grupos focais, o objetivo era buscar estratégias para deixar o bairro mais 
amigável.10

O projeto Bairro Amigo do Idoso no Brás, em desenvolvimento por pesquisadores 
do curso de Gerontologia da Escola de Artes, Ciências e Humanidades da Universi-
dade de São Paulo – EACH USP, e onde os grupos focais para a coleta de percepções 
já permitem algumas conclusões preliminares, tem demonstrado quão rica pode ser 
esta experiência e quantos elementos suscitam reflexões que poderão encaminhar 
resultados concretos, especialmente quando consideramos ações do poder público 
para atendimento dessas demandas.11

O bairro Vila Cordeiro passou a integrar as várias iniciativas organizadas na 
cidade para também ser um bairro amigável à população idosa, através da parceria 
entre o Hospital Premier e a Prefeitura Municipal de São Paulo. Com ações interdis-
ciplinares na promoção da saúde, educação e inclusão social, tem como objetivo a 
sensibilização da sociedade de que os idosos são seres autônomos, participativos e 
ativos, ajudando no enfrentamento da problemática social que envolve o isolamento 
dos idosos12.

O Hospital Premier inaugurou em 2010, um novo espaço em suas instalações para 
uso de seus pacientes, funcionários, parceiros e aberto à comunidade: o Espaço de 
Convívio, Formação, Cultura e Artes “Vila Cordeiro - Bairro Amigo do Idoso / Orga-
nização Mundial da Saúde”. Com a inauguração deste espaço de convívio, o hospital 
passou a oferecer alternativas de lazer aos moradores do entorno que, ao frequentar 
os ambientes públicos do hospital, terão também possibilidade de interagir com os 
pacientes e seus familiares. 

Entre as diversas iniciativas se destacam os encontros bissemanais de Lian Gong 
(prática corporal chinesa), práticas de meditação, palestras temáticas, yoga e cinema. 
O Hospital Premier também disponibiliza transporte até a Cinemateca Brasileira, 
onde ocorrem mensalmente a Sessão Averroes de Cinema e Reflexão, que discute 
questões do envelhecimento e morte através de filmes e debates. Entretanto, apesar 
de todas as iniciativas existentes no hospital, ainda não se tem informações gerais e 
da saúde dessa população que participa das atividades. Como dentre as ações que 
podem contribuir para um envelhecimento mais ativo e saudável, pode-se apontar 
o diagnóstico situacional das condições de vida dos idosos3, justifica-se o trabalho 
aqui proposto.

2. oBJeTIVo

•	 Traçar o perfil sociodemográfico e funcional dos idosos que participam do projeto 
Bairro Amigo dos Idosos do bairro Vila Cordeiro. 
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3. meToDoLoGIA

3.1. LocaL da Pesquisa 
O estudo foi realizado no Hospital Premier, localizado no Bairro Vila Cordeiro 

em São Paulo - SP, durante os encontros dos idosos participantes do Projeto Bairro 
Amigo do Idoso.

O Hospital Premier é uma instituição hospitalar privada, especializada no atendi-
mento a pacientes crônicos de alta dependência, principalmente idosos, portadores 
de patologias como neoplasias em estágios avançado, demências, sequelas neuroló-
gicas graves e outras doenças crônicas. Possui 70 leitos hospitalares de enfermaria e 
7 leitos de unidade semi-intensiva, além de sala de reabilitação, sala de terapia ocu-
pacional, auditório, café, jardim, solarium e sala de convivência. Atende pacientes de 
operadoras de saúde suplementar e particulares.

Os princípios norteadores do trabalho do Hospital Premier convergem com os 
conceitos dos Cuidados Paliativos10. Conta com equipe multidisciplinar, composta 
por médicos especializados, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, terapeutas ocu-
pacionais, fonoaudiólogos, nutricionistas, odontologistas, farmacêuticos, equipe de 
apoio, hotelaria, copa, administração, etc. 

3.2. desenho do estudo 
O estudo é descritivo simples da população de interesse (idoso participante do 

Projeto Bairro Amigo do Idoso da Vila Cordeiro). O estudo descritivo visa fornecer 
uma descrição detalhada de um fenômeno determinado, estudando uma situação 
tal como ela se apresenta no meio natural, com vistas a destacar as características 
de uma população e compreender fenômenos ainda mal elucidados. Devem-se des-
crever as características, antes de examinar relações de associação ou de causalidade 
entre variáveis. 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), elaborado respeitando todos os preceitos éticos para realização de pesquisas 
com seres humanos. Os idosos serão encaminhados à centros de saúde especializados 
conforme os resultados encontrados. 

Foi aplicado o questionário sociodemográfico, desenvolvido pelo autor do estudo, 
e os seguintes instrumentos: 1) Escala Breve de Avaliação Geriátrica (GDS 15) 2) 
Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) 3) Instrumento de Iden-
tificação do Idoso Vulnerável (VES-13).

O projeto de pesquisa foi submetido ao CONEP através da Plataforma Brasil. 
Os questionários foram aplicados para todos os idosos participantes do Projeto 

Bairro Amigo do Idoso, individualmente, em uma sala de consultório do Hospital 
Premier, em três dias diferentes no mês de outubro de 2015, no período em que 
eles estavam na instituição para a participação em atividades regulares do projeto. O 
convite foi feito para todos os idosos juntos, durante o primeiro encontro, onde foi 
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explicado todo o projeto do trabalho. O autor aplicou os questionários para 15 idosos 
e uma profissional treinada que ajuda na organização do projeto no bairro aplicou 
para 5 idosos. O autor estava presente no consultório durante todas as aplicações. O 
presente estudo não tem a intenção de fazer uma avaliação geriátrica ampla desses 
idosos, porém vão ser avaliados sistemas funcionais importantes para essa popula-
ção. Foram incluídos todos os idosos participantes das atividades do Projeto Bairro 
Amigo do Idoso e todos assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido). Não foi excluído nenhum idoso, pois todos aceitaram participar do estudo, 
conseguiam responder as perguntas e assinaram o TCLE. 

3.2.1. Instrumentos de Avaliação 
O questionário sociodemográfico foi produzido pelo autor, é de fácil entendi-

mento com perguntas simples e diretas, com os seguintes temas: nome, sexo, idade, 
composição familiar, local de moradia, religião, renda, entre outros. No questioná-
rio sociodemográfico foi incluído perguntas sobre Hipertensão Arterial Sistêmica, 
Diabetes Mellitus, tabagismo, etilismo e questões sobre auto percepção de visão e 
audição.

A Diabetes Mellitus aumenta sua prevalência com a idade, geram complicações 
graves e aumentam os custos relacionados à saúde do idoso13. Quase metade dos 
diabéticos tem 65 anos ou mais e o número absoluto de idosos com diabetes vai 
continuar a subir em um futuro previsível, principalmente pelo envelhecimento 
populacional e aumento da expectativa de vida. Diversos desafios estão lançados, 
entre eles, evitar os sintomas e complicações da hiperglicemia e hipoglicemia, mini-
mizar ou retardar as complicações e maximizar as funções da vida14. 

A presença de Hipertensão Arterial Sistêmica e quando foi realizada última afe-
rição de pressão arterial também foram questionados nesse estudo. Essa morbidade, 
além de aumentar os gastos com saúde, aumenta os riscos de problemas cardiovas-
culares e hoje, muitos idosos, convivem com complicações funcionais e cognitivas 
decorrentes desses problemas. As orientações adequadas de medidas preventivas con-
tribuem para o envelhecimento saudável15.

Os efeitos nocivos do tabaco se estendem até o envelhecimento e o índice de 
mortalidade entre os fumantes com idade de 65 anos ou mais é 2 a 10 vezes maior 
em relação aos que nunca fumaram. O aconselhamento sobre os benefícios do seu 
abandono mesmo na idade avançada pode contribuir para o envelhecimento mais 
saudável15.

A proporção de idosos que ingerem bebida alcoólica está se elevando, com uma 
estimativa de 14% de homens e 6% de mulheres classificadas como adeptos ao hábito 
alcoólico pesado. O idoso também tem riscos elevados com o abuso de álcool por 
causa das mudanças fisiológicas da distribuição e metabolismo relacionados ao enve-
lhecimento15. O presente estudo questionou sobre o hábito diário, uso social (até 3 
vezes na semana), ingesta raramente e ausência de uso do álcool. Considerou-se a 
ausência do uso de álcool a não ingesta nos últimos 2 anos. 
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Cerca de um terço dos idosos residentes na comunidade sofrem quedas ao ano e 
essa frequência aumenta quando se fala de idosos maiores de 80 anos. Apresentam 
alta taxa de recorrência e constitui a sexta causa de óbitos em idosos16. O presente 
estudo verificou a presença ou ausência de quedas e recorrências.

A funcionalidade global é a capacidade de o indivíduo funcionar sozinho ou gerir 
a própria vida e cuidar de si mesmo, preservando a autonomia e a independência. 
Compreendem as atividades básicas, instrumentais e avançadas da vida diária e 
dependem de sistemas funcionais como cognição, humor, mobilidade e comunica-
ção. A autonomia é a capacidade individual de decisão e comando sobre as ações e 
dependem da cognição e do humor. A independência é a capacidade de execução 
das atividades com os próprios meios e dependem da mobilidade e a comunicação6.

Foi avaliada a vulnerabilidade do idoso para declínio funcional, as atividades ins-
trumentais da vida diária e o humor. Não foram avaliadas as atividades básicas da 
vida diária, por julgar que essas atividades estarão comprometidas em idosos com 
maior grau de dependência. 

A comunicação não foi avaliada, porém o questionário contém perguntas auto 
referidas relacionadas a problemas de visão e audição, funções determinantes de uma 
comunicação adequada. 

Além disso, a partir destes aspectos, foram selecionados os instrumentos, já vali-
dados para aplicação, que a seguir estão expostos de maneira mais detalhada. Todos 
os instrumentos encontram-se em anexo. 

3.2.2. Instrumento de Identificação do Idoso Vulnerável (VES-13)
A funcionalidade global é ponto de partida para a avaliação da saúde do idoso 

e deve ser realizada com frequência. O declínio funcional não pode ser atribuído 
ao envelhecimento normal e sim às incapacidades mais frequentes nos idosos6. A 
presença de incapacidades é o principal preditor de mortalidade, hospitalização e 
institucionalização em idosos6. Saliba et al, em 2001, baseado nessa premissa, desen-
volveram um instrumento simples e eficaz capaz de identificar o idoso vulnerável, 
definido como aquele individuo com 65 anos ou mais que tem risco de declínio fun-
cional ou morte em dois anos17. O questionário valoriza a idade, a autopercepção 
de saúde, a presença de limitação física e de incapacidades. O instrumento pode ser 
respondido pelo próprio idoso e cada item recebe uma determinada pontuação e 
o somatório final pode variar de 0 a 10 pontos. Pontuação igual ou superior a três 
pontos significa um risco maior de declínio funcional ou morte em dois anos, quando 
comparados com idoso com pontuação ≤ 2, independente do sexo e do número 
ou tipo de comorbidades presentes. Os cinco itens referentes às incapacidades são 
independentes do sexo e idade do paciente e são altamente preditores ( > 90%) de 
incapacidades nas outras atividades de vida básicas e instrumentais18. 

A idade e autopercepção da saúde são excelentes preditores de morbimortalidade, 
pois são considerados indicadores indiretos de presença de doenças crônico-degene-
rativas. Segundo Lima-Costa e Camarano, a auto avaliação da saúde ou saúde referida 
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é fidedigna e apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais 
complexas da condição de saúde e prediz de forma consistente a mortalidade e o declí-
nio funcional, mesmo na realidade brasileira19. De acordo com Maia et al, o VES-13, 
traduzido e adaptado mostrou-se um instrumento confiável no que diz respeito à 
estabilidade e consistência interna de suas medidas. Sua estrutura simples e de fácil 
aplicabilidade pode, portanto, favorecer a identificação das pessoas idosas vulneráveis, 
contribuindo, assim, para a priorização do acompanhamento pelos serviços de saúde18.

3.2.3. Escala Reduzida de Depressão Geriátrica (GDS-15)
A depressão é fonte importante de custos para a sociedade e o número absoluto 

de pessoas afetadas vai aumentar com o envelhecimento populacional. Sintomas 
depressivos são comuns entre os idosos, geram sofrimentos, incapacidades, afetam 
negativamente a qualidade de vida e aumentam a mortalidade. Apesar da alta frequ-
ência nessa população, poucos idosos são diagnosticados com depressão e recebem 
tratamento adequado19.

A Escala de Depressão Geriátrica (GDS) é um dos instrumentos mais frequente-
mente utilizados para a detecção de depressão no idoso. Criada por Yesavage et al. 
(1983), a GDS passou a ser considerada uma escala com propriedades de validade e 
confiabilidade satisfatórias para rastreamento de depressão no idoso, sendo traduzida 
para o português e adaptada para aplicação no Brasil por Stoppe Júnior et al20. Diver-
sos estudos já demonstraram que a GDS oferece medidas válidas e confiáveis para a 
avaliação de transtornos depressivos21. 

Também foi traduzida para diversas línguas, incluindo chinês, francês, alemão, 
grego, hindu, espanhol, russo, sueco, português, entre outras. Atualmente as versões 
reduzidas da GDS vêm sendo mais utilizadas na prática clínica, já que o tempo gasto 
com sua aplicação pode ser substancialmente reduzido22.

Montorio diz que o GDS é um auto relato relevante para a avaliação da depressão 
em idosos, dada a sua vantagem sobre os outros instrumentos, que não são facil-
mente aplicados a esta faixa etária, sua utilidade na detecção de depressão, e sua 
adequada propriedades psicométricas23.

Vários estudos foram realizados posteriormente no Brasil, empregando-se a 
tradução para o português da GDS em duas versões (30 e 15 itens) em diferentes con-
textos clínicos em São Paulo, tanto para idosos atendidos ambulatorialmente quanto 
em enfermarias de geriátricas20,22.

Almeida demonstrou que as versões brasileiras da GDS-15 oferecem medidas 
válidas para o diagnóstico de episódio depressivo maior de acordo com os critérios 
da CID-10 e DSM-IV. O ponto de corte 5/6 (não caso/caso) para a GDS-15 produziu 
índices de sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para o diagnóstico de 
episódio depressivo maior de acordo com a CID-10. Os valores preditivos positivo e 
negativo foram respectivamente 85,3% e 73,9%. De forma semelhante taxas de 90,9%, 
64,5%, 73,2% e 86,9% foram respectivamente produzidas para o diagnóstico de depres-
são maior de acordo com os critérios do DSM-IV. Além disso, Almeida e Almeida 
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observou que os escores da GDS-15 correlacionavam-se de forma significativa com os 
escores da ‘Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale’ (MADRS) (rho=0,82 para 
ambas). Isso indica que as versões com 15 itens da GDS oferecem, também, medidas 
confiáveis de gravidade do quadro depressivo. Finalmente, a avaliação da consistência 
interna da escala através do coeficiente alfa de Cronbach revelou índices de confiabili-
dade de 0,81 para a GDS-15. Esses resultados indicam que a GDS-15 oferece medidas 
válidas para a detecção de casos de depressão entre idosos22.

A GDS utilizada no estudo aqui representado é a versão curta da escala original e 
foi elaborada por Sheikh & Yesavage. Tem 15 perguntas e utiliza o formato simples de 
resposta sim/não, e cada item vale 1 ponto. Consiste em itens breves e de fácil com-
preensão que propositalmente omitem queixas somáticas. O ponto de corte maior 
que 5 sugere suspeita de depressão24.

3.2.4. Escala de Atividades Instrumentais da vida Diária
A utilização de escalas de avaliação para funcionalidade é uma tentativa sis-

tematizada de medir, de forma objetiva, os níveis nos quais uma pessoa é capaz de 
desempenhar determinadas atividades ou funções em diferentes áreas. De acordo com 
Duarte et al, estas, de um modo geral, representam uma forma de medir se uma pessoa 
é ou não capaz de, independentemente, desempenhar as atividades necessárias para 
cuidar de si e do meio que a envolve e, caso não seja, verificar se essa necessidade de 
ajuda é parcial (em maior ou menor grau) ou total em termos de avaliação. As diferen-
tes áreas que compõem a funcionalidade do idoso são conhecidas como atividades de 
vida diária (AVDs) e subdividem-se em: 1) Atividades Basicas da Vida Diária; 2) Ativi-
dades Instrumentais da Vida Diária; 3) Atividades Avançadas de Vida Diária25.

O presente estudo avaliou as Atividades Instrumentais da Vida diária através da 
escala de Lawton e Brody, desenvolvida em 1969. Este instrumento avalia o nível 
de independência da pessoa idosa no que se refere à realização das atividades ins-
trumentais, englobando oito tarefas: usar telefone, fazer compras, preparação da 
alimentação, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medicação 
e gerir o dinheiro. A escala é composta de 9 questões, com pontuação total de 27 
pontos. Quanto menor a pontuação, maior é o grau de dependência. A versão bra-
sileira do instrumento foi testado no Brasil por Santos e Virtuoso (2008) e teve sua 
confiabilidade comprovada25.

4. ResuLTADos 

A população compôs-se pelos 20 idosos que participam do projeto Bairro Amigo 
do Idoso no Hospital Premier, com idade média de 73,8 anos, predomínio do sexo 
feminino (95%). A maior parte é natural de São Paulo (45%). Em relação à cor de 
pele, a maioria dos idosos considera-se branco (80%). Preponderou o estado civil 
viúvo (55%). O ensino médio completo foi a escolaridade de maior frequência (40%). 
O analfabetismo esta presente em um idoso (5%) e apenas quatro (20%) tem ensino 
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superior completo. Quanto aos filhos, a maioria (85%) tem filhos. Verificou-se uma 
maior prevalência de católicos (75%) e a minoria (5%) não tem religião. A grande 
maioria dos idosos reside em casa própria (90%) e os outros (10%) em casa alugada. 
Todos (100%) têm saneamento básico no domicílio e residência com mais de quatro 
cômodos. A minoria (25%) reside sozinha. Poucos trabalham atualmente (30%) e 
a maioria recebe aposentadoria (60%). A maior parte dos idosos depende de ajuda 
para complementar a renda (70%). Os dados demográficos completos podem ser 
visualizados na tabela 1. 

A quase totalidade da amostra é do sexo feminino, corroborando com os inúme-
ros estudos que revelam maior prevalência da mulher na população idosa1. A mulher 
tem um cuidado maior com aspectos relacionados à saúde e bem estar, buscando 
mais os serviços de saúde.15 O elevado número de mulheres pode explicar a baixa 
porcentagem de idosos nessa amostra com escolaridade de ensino superior completo. 
O presente estudo não pode identificar as circunstâncias, porém grande parte dessas 
mulheres (80%) não teve acesso às universidades.

No estudo seis idosos (30%) trabalham atualmente, mostrando que a população 
idosa ainda tem sua importância no mercado de trabalho. Além disso, ter uma ocu-
pação pode ajudar na preservação da capacidade cognitiva e funcional. É importante 
estimular os idosos a permanecer ativos e a participação na sociedade através do 
mercado de trabalho pode ajudar a prevenir o isolamento social1,2.

tabela 1: Dados sociodemográficos:

n° %

SEXO
•	 Masculino
•	 Feminino

1
19

5%
95%

cOR
•	 Branca
•	 Amarela
•	 Negra

16
2
2

80%
10%
10%

ESTADO cIvIl
•	 viúvo
•	 casado
•	 Solteira

11
3
4

55%
15%
20%

RElIGIÃO
•	 católicos
•	 Ausente

14
1

70%
5%

FIlHOS
•	 sim
•	 não

17
3

85%
15%
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RESIDENcIA
•	 Própria 
•	 Alugada

18
2

90%
10%

Residem
•	 Sozinha
•	 Não Sozinha

5
15

25%
75%

Saneamento Básico
•	 Sim
•	 Não

20
0

100%
0%

Na amostra, há um número alto de idosos que dependem da aposentadoria e um 
elevado número carece de ajuda na colaboração da renda, mesmo a população estu-
dada residindo em áreas menos vulneráveis. A baixa renda dos idosos no Brasil deve 
ser vista com maior atenção, já que os custos dos tratamentos de doenças crônicas e 
outros cuidados relacionados à saúde são muito elevados1. Buscar alternativas sim-
ples, barata e de tecnologias leves podem ajudar a diminuir os custos, além de ser 
mais benéfica para alguns idosos.

Na população estudada um amplo número de idosos não tem parceiro. A falta 
de parceiro, principalmente pelo elevado número de viúvas, evidencia o quanto a 
morte de um ente querido está presente nessa população. Oferecer discussões acerca 
da morte pode ser positivo na aceitação do envelhecimento e no planejamento e ela-
boração do próprio processo de finitude. Assim, é plausível inferir que as sessões de 
Cinema e Reflexão na cinemateca da cidade de São Paulo podem ser salutares a esses 
idosos, uma vez que traz discussões sobre a morte e envelhecimento.

 O número de idosos hipertensos é alto (60%). Em relação a diabetes 40% deles 
tem o diagnóstico. A maioria apresenta problema visual (80%). Problema auditivo é 
presente na minoria (25%). Alguns idosos apresentam problemas auditivos e visuais 
concomitantes (25%). O tabagismo esta presente em uma pequena parte (30%), a 
minoria (10%) fuma atualmente. 55% deles ingere bebida alcoólica raramente. Os 
dados sobre aspectos gerais de saúde podem ser visto na totalidade na tabela 2.

No estudo foram encontrados 60% de idosos hipertensos, corroborando com as 
pesquisas que mostram alta prevalência na população idosa.15 Todos os idosos par-
ticipantes aferiram a pressão arterial recentemente e isso pode ser explicado pelo 
melhor acesso aos serviços de saúde. Os idosos hipertensos devem ser avaliados e 
acompanhados, já que é alta a prevalência de complicações cardiovasculares e perda 
funcional15. De forma razoável e individualizada, torna-se fundamental conscien-
tizar os idosos acerca do seu atual estado clínico, os tratamentos necessários e os 
efeitos colaterais dos medicamentos, além de incentivar hábitos saudáveis de vida. 
Estratégias que podem contribuir para melhor aceitação do tratamento incluem 
o acesso aos cuidados adequados, informações de fácil entendimento, incentivo a 
automonitorização, inclusão dos familiares, aconselhamentos e formas de supervisão 
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e monitoramento. A atividade física foi identificada como o mais importante fator 
ambiental favorável à saúde cardiovascular15, portanto, as atividades de Lian Gong 
podem ser benéficas para os idosos do estudo. 

A prevalência de diabetes aumenta com a idade. Esta doença é uma grande 
causadora direta e indireta de incapacidades15,26. Na população estudada foram evi-
denciados 40% de idosos com diabetes, ressaltando a alta frequência da doença nos 
idosos. Os idosos com diabetes necessitam acompanhamento de equipe de saúde 
especializada e multiprofissional. São importantes ações que ajudem os idosos a 
aderir ao tratamento e a hábitos de vida saudáveis, além de orientar sobre prevenção 
de potenciais complicações cardiovasculares e funcionais. Não existem evidências 
que a detecção precoce da diabetes melhore a evolução da doença porém o diagnós-
tico pode ser importante para prevenção de morbidades.15 Nesta pesquisa, todos os 
idosos fizeram algum exame de rastreio. O elevado acesso aos exames de rastreio 
pode estar relacionado com a região demográfica de residência e o melhor nível de 
renda da população estudada. 

Verbrugge et al. concluíram que a diabetes traz um moderado impacto na capa-
cidade funcional e a hipertensão arterial é a condição menos provável de ocasionar 
efeito na capacidade funcional do idoso. Entretanto, foi evidenciado que entre os 
idosos classificados como dependente na escala de AIVD, 78% são portadores de 
hipertensão arterial, 34 % tem diabetes e 34% tem as duas comorbidades. Esses 
resultados se assemelham ao estudo PNAD no Brasil em 2003 que evidenciou maior 
prevalência de incapacidade funcional nos idosos hipertensos26.

tabela 2: Aspectos gerais de saúde

PROBlEMA vISUAl
•	 sim
•	 não
•	 corrigido

16
4

12

80%
20%
75%

PROBlEMA AUDITIvO
•	 sim
•	 não
•	 corrigido

5
15

2

25%
75%
40%

HAS
•	 sim
•	 não
•	 aferição

12
8

20

60%
40%

100%

DM
•	 sim
•	 não
•	 rastreio

8
12
20

40%
60%

100%
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TABAcO
•	 sim
•	 não 
•	 parou

2
14

4

10%
70%
20%

AlcOOl
•	 diario
•	 raro
•	 social
•	 ausente

2
11

1
6

10%
55%

5%
30%

Na década de 1990, estudos já traziam que a deterioração visual era quinze a trinta 
vezes mais frequente em idosos maiores de 80 anos comparados aos adultos de 40 a 
50 anos. Problemas de visão trazem prejuízos na comunicação, importante para o 
bom funcionamento e avaliação da função cognitiva, também podem levar ao isola-
mento social e são riscos potenciais para causar incapacidades, pelo maior risco de 
quedas e acidentes15. 80% dos idosos estudados têm problemas de visão, ressaltando a 
alta prevalência nos idosos. O número alto de idosos que corrigiu o problema (75%) 
pode ser decorrente da região de residência com maior acesso a serviços de saúde, 
bem como pelo fato da população estudada ser majoritariamente feminina, caracte-
rizando-se por uma busca mais ativa em resolver os problemas relacionados à saúde. 

O número de idosos com problemas de audição no presente estudo não foi alto 
(25%), mas deve-se comentar que este é um aspecto presente nessa população. A ava-
liação auditiva precisa ser realizada regularmente, uma vez que acarreta dificuldades 
na comunicação, aumenta o risco de isolamento social e prejuízos cognitivos15.

A prevalência estimada de tabagismo nos idosos é 13%, particularmente mais fre-
quente nos homens e países de alta renda15. Mesmo com a maioria de a amostra ser 
mulher, foram evidenciados dois tabagistas e quatro ex-tabagistas (30%).

O número de idosos que ingerem álcool vem aumentando ao longo do tempo. Em 
virtude das mudanças fisiológicas do metabolismo relacionadas ao envelhecimento, 
o álcool pode causar sérios prejuízos e aumentar o risco de quedas e acidentes15. Na 
amostra aqui estudada, o uso diário de álcool está presente em dois idosos (10%), uso 
social um (5%) e raramente dez idosos (50%). Apenas seis idosos (30%) não ingerem 
bebidas alcoólicas em nenhum momento. Esses dados sugerem que os idosos estão 
expostos ao álcool e devem ser orientados em relação aos riscos potenciais do seu uso 
para prevenção de agravos. 

A queda foi referida pela maioria (60%), sendo que grande parte destes (84%), 
apresentou queda mais de uma vez. Estudo no Brasil em 2000 mostra que as quedas 
ocupavam o primeiro lugar entre as causas de internação de idosos acima de 60 
anos27. Pelo risco potencial de sequelas, as quedas são causas importantes de inca-
pacidade funcional e torna-se necessário que os idosos com históricos de quedas 
frequentes, sejam minuciosamente avaliados16,27. Nesse trabalho não foi estudado 
as consequências das quedas, porém evidenciou-se que 60% dos idosos sofreram 
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quedas, sendo 84% mais de uma vez. Entre os idosos classificados como dependentes 
pela escala de AIVD, 78% já apresentaram quedas. Para idosos da comunidade, ações 
educativas sobre os riscos são fundamentais, contudo podem não ter efeitos se reali-
zados de forma isolada. É necessário criar iniciativas para estímulo ao exercício físico, 
com maior foco em atividades que desenvolvam o equilíbrio e a força. 

Uma das atividades praticadas pelos idosos no Hospital Premier é o Lian Gong, 
prática de terapia corporal elaborada na década de 70 pelo Dr. Zhuang Yuan Ming, 
médico ortopedista da Medicina Tradicional Chinesa28. O objetivo principal da tera-
pia é prevenir e tratar dores musculoesqueléticas, porém, o fortalecimento muscular 
e os alongamentos podem contribuir para a prevenção de quedas desses idosos. Em 
estudo realizado em 2014 com os idosos que participavam do projeto no Hospital 
Premier, Othero evidenciou que a maioria (89,5%) tinha como atividades de maior 
interesse o Lian Gong29, facilitando assim, maior adesão às praticas de exercícios físi-
cos. Faz-se necessário ressaltar sobre a responsabilidade da administração pública na 
criação de espaços adequados e melhorias das ruas e calçadas para a mobilidade mais 
segura. A tabela 03 mostra os dados sobre as quedas.

Pela escala de AIVD, apareceram mais idosos classificados como independentes 
(55%). Dos idosos dependentes (45%), a maioria tem dependência leve (78%), um 
elevado número tem hipertensão arterial (78%), alguns diabetes (33%) e uma parte 
hipertensão arterial e diabetes (33%). Dos pacientes classificados como dependentes 
pela escala de AIVD, a maioria (78%) apresentou quedas, assim como também mos-
trado na tabela 3. 

tabela 3: Quedas

QueDas sim não recorrência

Todos 12 (60%) 8 (40%) 10 (84%)

Dependentes
(AIvD) 7 (78%) 2 (22%) 5 (71%)

Independentes
(AIvD) 4 (36%) 7 (64%) 4(100%)

Em relação a suspeita de depressão avaliada pela escala GDS, um número razoável 
de idosos (30%) apresentou resultado positivo e destes, a maioria (66%) foi classifi-
cado como dependente pela escala de AIVD. 

Na avaliação com o questionário de vulnerabilidade VES-13, a minoria (35%) foi 
classificada como idoso vulnerável. Dos idosos considerados vulneráveis, a maioria 
(58%) tem hipertensão arterial. Desses idosos considerados vulneráveis, a maioria 
(58%) apresentou GDS positivo para suspeita de depressão e foram classificados 
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como dependentes pela escala de AIVD. Os dados relativos ao GDS, AIVD e VES-13 
estão descritos a seguir na tabela 4.

O declínio funcional é a principal manifestação de vulnerabilidade e deve ser foco 
de intervenção geriátrica, independentemente da idade. Surge, portanto, como um 
novo paradigma de saúde, particularmente relevante para o idoso30. Quase metade dos 
participantes tem certo grau de dependência, mostrando a alta frequência de queda 
funcional nos idosos, conforme já mencionado (45%). O prejuízo da capacidade fun-
cional não deve ser visto como natural do processo de envelhecimento e geralmente 
indica doença. A perda da funcionalidade segue uma sequência na qual o indivíduo 
passa, em primeiro lugar, pelo comprometimento nas atividades instrumentais de vida 
diária, seguido da perda na mobilidade e, por fim, nas atividades de vida diária31,32. As 
ações reabilitadoras para manter ou restaurar a funcionalidade devem levar em conta 
fatores ambientais e pessoais na tentativa de maximizar a autonomia e independência. 
As atividades físicas são meios importantes para compressão da morbidade, diminuição 
e prevenção de doenças e melhoram a capacidade física e motora15,33. As atividades de 
Lian Gong realizadas pelos idosos do estudo podem estar contribuindo com o enve-
lhecimento mais ativo e funcional. Como dito previamente, Othero já demonstrou em 
2014, que esses idosos têm preferência por essa atividade corporal (89,5%)31.

tabela 4: Dados das escalas GDS, AIVD, VES-13

escaLas n° Porcentagem

aiVDs 
Independentes
Dependentes

11
9

55%
45%

gDs 15
Suspeito
Não suspeito

6
14

30%
70%

Ves 13
vulnerável
Não vulnerável

8
12

40%
60%

A depressão é condição clínica frequente no idoso. Estudos epidemiológicos 
indicam variação de 1 a 16% de depressão nos idosos da comunidade.34,35,36,37,38. 
No estudo foram encontrados 30% de idosos com suspeita de depressão através da 
escala de GDS. Apesar da alta prevalência, os sintomas depressivos em idosos são 
apenas ocasionalmente reconhecidos pelos pacientes e profissionais de saúde39,40, 
favorecendo sofrimentos desnecessários, dificuldade para os familiares e elevado 
custo econômico à sociedade41,42. Embora os estudos não mostrem uma relação sig-
nificativa entre exercícios e depressão, a maioria dos idosos que praticam exercício 
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regularmente experimenta maior sensação de bem estar e independência42. Nova-
mente, as atividades corporais desenvolvidas no projeto podem contribuir nesse 
ponto, bem como as atividades de Cinema e Reflexão na Cinemateca da cidade 
São Paulo que fomentam o convívio social e a inclusão, estimulando esses idosos 
a serem participativos na sociedade, pois o isolamento social é um problema que 
colabora para a alta taxa de depressão.

Alguns estudos em idosos sugerem uma relação entre baixo nível funcional e 
sintomas depressivos43,44,45. Na China em 2004 concluiu-se que a depressão pode 
aumentar o risco para o desenvolvimento de incapacidade funcional. Entretanto, 
há carência de dados sobre o comportamento dessas variáveis na população idosa 
frágil43. Aqui, evidenciou-se que entre os seis idosos com resultado sugestivo de 
depressão através da escala de GDS, quatro (67%) foram classificados como depen-
dentes pela escala de AIVD. 

O termo fragilidade é utilizado para descrever o idoso com maior risco de incapa-
cidades, institucionalização, hospitalizações e morte. O reconhecimento dos idosos 
vulneráveis é importante para o planejamento de ações em saúde. No presente estudo 
não foi realizado avaliação geriátrica completa, portanto não podemos classificar os 
idosos como frágeis. Entretanto, o número de idosos vulneráveis que foi evidenciado 
através da escala VES13 (35%) mostra que a fragilidade é um obstáculo real que 
exige ser discutido e enfrentado, principalmente na comunidade, onde medidas de 
prevenção primária ainda podem ser benéficas. Entre os idosos classificados de vul-
neráveis, mais da metade (57%) são hipertensos, mostrando que as doenças crônicas 
são prevalentes nos idosos frágeis.

Os Cuidados Paliativos são ações, através de equipe multiprofissional, que tem 
o objetivo de cuidar do ser humano integralmente, resgatando sua história de vida, 
respeitando a autonomia e estendendo os cuidados também aos familiares. O caráter 
multidimensional requer um trabalho interdisciplinar, dada a dimensão de interven-
ções, conhecimentos e competências relacionais, humanas e éticas necessárias46,47. Os 
idosos são mais susceptíveis a morte e uma grande parte é portador de doenças crôni-
cas que ameaçam a vida, portanto, poderiam se beneficiar do acompanhamento com 
uma equipe especializada, mesmo em conjunto com outras especialidades. A reabili-
tação paliativa pode trazer vida aos idosos, principalmente aqueles mais dependentes. 
O acompanhamento longitudinal pode evitar iatrogenias e garantir mais autonomia. 
O processo de finitude, apesar de doloroso, pode ser focado em qualidade de vida, 
cuidados proporcionais e respeito à dignidade do ser humano.

5. CoNCLusÃo

O estudo concluiu que a maior parte da amostra é do sexo feminino, branca, natu-
ral de São Paulo, sem parceiros e residem em casas próprias com saneamento básico e 
mais de quatro cômodos. Um grande número de idosas não tiveram acesso a univer-
sidade e poucas trabalham atualmente. Muitos necessitam de ajuda na renda. Religião 
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é presente nesses idosos e a maioria têm filhos e não residem sozinhos. 
A queda é bastante frequente, na maioria, em mais de uma vez. As incapacidades 

também foram encontradas, além do alto número de doenças crônicas, problemas 
visuais e auditivos. 

Sintomas depressivos apareceram em alguns idosos, principalmente naqueles clas-
sificados como dependentes pela escala de AIVD. 

As atividades corporais podem trazer benefícios, incentivando a atividade física, 
prevenindo piora funcional e ajudando na prevenção de quedas, além de proporcio-
nar momentos de convívio.

As sessões de cinema no auditório do Hospital Premier e as sessões de Cinema 
e Reflexão na Cinemateca da cidade de São Paulo podem ajudar esses idosos no 
enfrentamento do próprio processo de envelhecimento e incentiva a inclusão e par-
ticipação social. 

As outras atividades desenvolvidas no Hospital Premier como bingos, festas, con-
fraternizações, entre outras, estimulam o convívio em sociedade e podem ajudar no 
enfrentamento do isolamento social e sintomas depressivos. 

O estudo evidencia a diversidade de problemas clínicos e psicossociais na popula-
ção idosa. Novas iniciativas para prevenção de agravos e estímulo a atividade física e 
participação social são de fundamental importância. 

O estudo descritivo é limitado, servindo para identificar as características de um 
fenômeno de maneira a obter uma visão global de uma situação ou de uma pequena 
população. A descrição das variáveis conduz, eventualmente, a uma análise de âmbito 
teórico dos resultados e apenas à formação de hipóteses. Novos estudos devem ser 
feitos para estudar as diversas variáveis relacionadas aos idosos e ao processo de 
envelhecimento.

Esta pesquisa reforça que o envelhecimento populacional trás novas necessidades 
de cuidados relacionados à saúde, onde as doenças crônicas e a queda da capacidade 
funcional tem grande importância. O atendimento longitudinal e multiprofissional, 
onde o ser biográfico é o protagonista, deve ser oferecido para todos os idosos, garan-
tindo maior autonomia, respeito à dignidade e menor risco de iatrogenias. 

Ninguém cuida de quem não conhece, portanto, fazer o diagnóstico situacional de 
uma determinada população é essencial para garantir melhores intervenções, resul-
tados e menos custos.
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a constituição do serviço de enfermagem 
especializado em tratamento de feridas, 
estomias e incontinência em um hospital  
de cuidados paliativos

arnaldo Pinheiro da costa

Resumo
Introdução: Entre os pacientes atendidos nos serviços de cuidados paliativos, as feridas, estomias e 
incontinências estão entre os problemas enfrentados. A úlcera por pressão impacta na qualidade de 
vida desses pacientes; Objetivo: Relatar a experiência de um serviço de enfermagem especializado 
no atendimento de pacientes com feridas, estomias e incontinência em um hospital de cuidados 
paliativos; Metodologia: A pesquisa foi realizada em um hospital referência em cuidados paliativos de 
São Paulo. Um relato de experiência, com abordagem descritiva e quantitativa. Com dados coletados 
a partir de estudo documental, com observação direta dos documentos de registro do serviço, com 
dados retrospectivos de janeiro e agosto de 2015. Resultados: atendimentos aos pacientes com feridas, 
estomias e incontinências do hospital, aplicação de avaliação de risco em 100% pacientes na admissão, 
registro fotográfico das feridas no prontuário eletrônico e realização de indicadores. Em média mensal, 
no período estudado a prevalência pacientes com risco elevado, moderado e mínimo para úlceras 
por pressão foi 88,38%, 6,10% e 5,55% de acordo com escala de Braden. Prevalência de úlceras por 
pressão 38,72% e incidência 8,24%. Prevalência de pacientes com incontinência urinária e ou fecal de 
93,43% e 6,44% com dermatite associada à incontinência. Prevalência de 17,18% e incidência 12,12% 
de lesões por fricção. E 49,62% de pacientes cicatrizaram feridas. Não foram encontrados estudos para 
comparação para taxa de cicatrização. Conclusão: conclui-se que um serviço estruturado, profissionais 
enfermeiros especializados, tem importante papel no tratamento é promoção da qualidade de vida dos 
pacientes com feridas estomias e incontinência.

Palavras chave: Cuidados paliativos na terminalidade de vida, cuidados paliativos, úlcera por pressão.

1. INTRoDuÇÃo

De acordo com o Censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), 23,5 milhões dos brasileiros tem mais de 60 anos, esse número já é o dobro 
do registrado em 1991. O crescente aumento do percentual de idosos nas estimativas 
da população atual está relacionado ao aumento da expectativa de vida e a baixa taxa 
de natalidade1.

Segundo Matsumoto2, com o aumento da expectativa de vida das pessoas, cresce 
também a prevalência de doenças crônicas como: diabetes, distúrbios vasculares, 
hipertensão arterial, demências e doenças degenerativas entre outras. As pessoas 
vivem mais e, consequentemente, aumenta a ocorrência das complicações e eventos 
agudos que essas doenças podem causar, ocasionado o aumento da frequência de 
internações e prolongando o tempo de hospitalização, nos serviços de saúde públicos 
e privados3.
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Os doentes com doenças ameaçadoras da vida necessitam de cuidados que obje-
tivam controlar os sintomas, conhecido como cuidados paliativos, definido pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2002, como abordagens que visam 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, que enfrentam doenças ameaçadoras 
da vida. Utilizado proporcionalmente a necessidade em cada fase da doença, consi-
derando-se a individualidade e incluindo as famílias desses doentes como parte do 
tratamento, através da prevenção de sintomas e alívio do sofrimento. Tais cuidados 
são realizados por meio da identificação precoce, avaliação e tratamento para alivio 
da dor e de outros sintomas físicos, psicossociais e espirituais2,4,5.

Os cuidados paliativos surgem em meio a uma necessidade de cuidar do 
doente que sabidamente tem uma doença incurável e que necessita de cuidados 
para uma morte digna. Com o surgimento de novas tecnologias, com terapêuti-
cas avançadas, doenças como o câncer e outras potencialmente mortais, recebem 
tratamentos invasivos e prolonga o tempo de vida desses doentes. Muitas vezes 
tal prolongamento acontece em condições desumanas com sintomas dramáticos 
como a dor e embora existam avanços tecnológicos na direção da cura a morte 
é um final certo.2,6 É importante deixar claro que não é um movimento contra o 
uso das tecnologias e sim a possiblidade de aliar o humanismo ao conhecimento 
científico.2

Profissionais que trabalham com cuidados paliativos enfrentam o dilema da falta 
de preparo durante suas formações nas mais diversas áreas. Sabe-se que é necessá-
rio um preparo do profissional de saúde para que se possa oferecer um modelo de 
assistência com intervenções focadas no controle de sintomas para uma morte digna, 
considerando os sofrimentos psicológicos, sociais, físicos e espirituais e atenção aos 
familiares e indivíduos próximos ao doente.3,6

Um dos principais problemas e sintomas a serem abordados nos cuidados palia-
tivos são as feridas. Dentre os tipos de feridas, destaca-se a úlcera por pressão, como 
uma questão de saúde pública, que gera aumento do custo do tratamento e prolonga 
o tempo de permanência dos pacientes internados. A úlcera por pressão pode provo-
car complicações como: infecções, diminuição da qualidade de vida, diminuição da 
funcionalidade e aumento da mortalidade.7

A qualidade de vida dos pacientes com feridas pode ser diminuída diante da pre-
sença de alterações como: dor, dificuldades para realização de atividades diárias,

perda da independência, alteração da autoimagem, ansiedade, estresse, depressão, 
fatores étnicos, espirituais e sociais.8,9

Os desafios das discussões sobre a abordagem de feridas começaram a serem 
estruturados em países de primeiro mundo, como nos Estados Unidos e na Europa 
em meados de 1980. Esses países passaram a realizar estudos, com objetivo de desen-
volver instrumentos para avaliação de feridas, reformulação de protocolos, revisão 
de procedimentos e melhora nas técnicas de tratamento de lesões cutâneas, conside-
rando uma abordagem holística ao paciente.9
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1.1. revisão de Literatura

1.1.1. Feridas cutâneas
As feridas cutâneas são definidas como: ruptura da estrutura e das funções anatômi-

cas e fisiológicas da pele. Os tipos de feridas são nomeados de acordo com a etiologia. 
Os principais tipos de feridas são: as úlceras por pressão, as úlceras vasculogênicas 
(venosas, arteriais ou mistas), úlceras neuropáticas, dermatites associadas à umidade, 
lesões por fricção e cisalhamento, traumas, lesões oncológicas, cirúrgicas, drenos, cate-
teres, queimaduras e feridas infecciosas.10 No entanto a úlcera por pressão tem maior 
impacto no âmbito hospitalar e sua ocorrência está relacionada, entre outros fatores, 
com a hospitalização. Ainda para pacientes em cuidados paliativos afeta diretamente 
a qualidade de vida dos doentes e é um problema de grande impacto nesse meio.10,11

A condição da pessoa portadora de ferida compreende um significado em que 
a ruptura da pele, com presença de secreção, odor, dor pode alterar a autoimagem 
corporal do indivíduo.12,13 Ainda de acordo com os autores, conviver com qualquer 
tipo de lesão interfere nas relações sociais como no trabalho e com os familiares da 
pessoa. Essa situação provoca no ser humano sentimento de raiva, ansiedade, tristeza, 
interferindo no seu estado de equilíbrio, criando assim um fenômeno relevante para 
o cuidado de enfermagem.12,13,14

1.1.2. Úlcera por pressão: Definição, Classificação, Fatores de Risco, Avaliação Prevenção 
e tratamento

1.1.2.1. Definição da Úlcera por Pressão
Uma das definições mais citadas define as úlceras por pressão como áreas localizadas 

de morte celular quando um tecido mole é comprimido, entre uma proeminência óssea 
e uma superfície dura por um período prolongado correlacionado aos fatores de risco.15

Segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e European Pressure 
Ulcer Advisory Pnel (EPUAP), a Úlcera por Pressão é a ferida de maior incidência 
em pacientes internados dentre outros tipos de lesões cutâneas como: as causadas por 
isquemias, traumas, cirurgias, úlceras neuropáticas, úlceras vasculogênicas e a lesões 
por fricção, termo em inglês skin tears. Complementam que a úlcera por pressão é 
a ferida de maior impacto nos serviços de cuidados paliativos e é considerada para 
outros autores como evitável.15,16,17

A úlcera por pressão compreende um sério problema de saúde para os serviços 
públicos e privados, pois aumenta o tempo da internação, dos custos do tratamento, 
piora o quadro do paciente e aumenta a mortalidade.15

Consideram-se a úlcera é um dano evitável e a sua incidência como índice de má 
qualidade de assistência de enfermagem.18,19 No entanto outros estudos faz ressalvas, 
pontuando que já se sabe e é consenso que a pele como qualquer outro órgão do 
corpo, entra em falência na fase final de vida e que a literatura está repleta de relatos 
de pacientes que apresentam UP no final da vida.16, 20
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1.1.2.2. Classificação da Úlcera por Pressão
Uma das definições mais citadas para a úlcera por pressão, a define como área 

localizada de morte celular quando um tecido mole é comprimido, entre uma pro-
eminência óssea e uma superfície dura por um período prolongado, correlacionado 
aos fatores de risco.18

De acordo com a National Pressure Ulcer Advisory Panel(NPUAP), Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel(EPUAP) and Pan Pacific Pressure Injury 
Alliance(PPPIA), a classificação mais atual da úlcera por pressão, é dividida em:21

I. Categoria/Grau I: Eritema e/ou rubor que não embranquece em uma 
área localizada com pele intacta e normalmente sobre uma proeminência 
óssea - Isso em pessoas com tons escuros da pele pode ser difícil de iden-
tificar. Deve-se considerar a diferenciação da cor da pele comparada a área 
ao redor. Podem ser observadas características como: pele dolorosa, dura, 
mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido ao redor; 21

II. Categoria/Grau II: Perda parcial da espessura da derme, ferida superficial 
de coloração do leito pálido e sem tecido desvitalizado - Pode também 
apresentar-se como flictena/bolha, fechada ou aberta, preenchida por 
líquido seroso. Pode apresentar-se como uma úlcera brilhante ou seca ou 
arroxeada com aspecto de equimose. Importante considerar a presença de 
equimose como suspeita de lesão de tecidos profundos;21

III. Categoria/Grau III: Comprometimento total da espessura da pele, com 
perda total da espessura dos tecidos - Pode aparecer tecido adiposo, sem 
aparecer músculos, tendões ou ossos. A presença de tecido desvitalizado 
no leito da ferida não compromete a visualização da profundidade dos 
tecidos lesados. Podem ser cavidades e fístulas. A profundidade nessa 
categoria/grau em locais como orelhas, região occipital, maléolos e loca-
lidades com pouco tecido subcutâneo podem ser superficiais, enquanto 
que em áreas com muito tecido adiposo podem ser profundas sem expor 
diretamente o osso ou o tendão;21

IV. Categoria/Grau IV: Perda total da espessura dos tecidos com exposi-
ção óssea, tendões ou músculos - Pode apresentar tecido desvitalizado 
(necrose) no leito da ferida e pode apresentar cavidade ou fístulas. De 
acordo com localização anatômica a profundidade pode ser variada. A 
úlcera categoria IV pode atingir e tornar visível osso e/ou tendão e favo-
recer infecções;21

V. Outras classificações:

Não graduáveis/Inclassificáveis: Apresentam perda total da espessura dos 

tecidos, com cobertura de tecidos desvitalizados (amarelo, acastanhado, 
cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrótico (amarelo escuro, castanho 
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ou preto) no leito da ferida o que impossibilita a determinação da profun-
didade. A remoção dos tecidos desvitalizados pode permitir a classificação 
da real Categoria/Grau. Importante considerar que não é recomendada a 
remoção do tecido necrótico (seco, aderente, intacto e sem eritema ou 
flutuação) nos calcâneos, pois ele serve como proteção natural;21

Suspeita de lesão nos tecidos profundos: Lesões em áreas sem possibi-
lidade de avaliar a profundidade - Presença de cor vermelha escura ou 
púrpura localizada em pele intacta ou flictena preenchida com sangue 
podem indicar danos no tecido mole subjacente resultante de pressão e/
ou cisalhamento. Em pessoas com pele de tons mais escuros, a avalia-
ção é mais difícil de ser realizada. Pode ocorrer a presença de flictena de 
espessura no leito de uma ferida escura e evoluir com uma fina camada 
de tecido necrótico, podendo progredir de forma a expor outras camadas 
de tecido adicionais, mesmo que estas recebam o tratamento adequado.21

Essa classificação não deve ser utilizada para classificar feridas de mem-
branas, mucosas e ou lesões de outras etiologias.14,21

1.1.2.3. Fatores de Risco
O aparecimento de úlceras por pressão está relacionado à combinação de fatores 

de riscos dentre eles: o tempo prolongado de internação, a idade avançada, déficit 
de mobilidade e/ou sensibilidade, exposição à fricção e cisalhamento, presença de 
edema, de umidade, doenças sistêmicas, uso de medicamentos, déficit nutricional, 
comprometimento neurológico, distúrbios metabólicos provocados por processos 
infecciosos e falência de órgãos. A incidência da úlcera de pressão aumenta com a 
combinação desses fatores.20,22

1.1.2.4. Avaliação dos Fatores de Risco
Nos pacientes em internação de longa permanência e em cuidados paliativos é 

comum observarmos a associação de vários desses fatores. Dessa forma, é essencial a 
adoção de instrumentos de avaliação dos riscos para traçar estratégias de prevenção 
da úlcera por pressão, no entanto, vários estudos apontam que mesmo diante da pre-
venção, pacientes na fase final da vida podem apresentar ulcera por pressão.16

A Escala de Braden é um instrumento de avaliação de risco para o desenvolvi-
mento de UP, validado no Brasil e traduzido na língua portuguesa desde 1999. A 
aplicação deve ser diária, pelo enfermeiro para elegibilidade dos pacientes de acordo 
com o risco e programar medidas de acordo com o resultado da avaliação para pre-
venção da úlcera por pressão.10,23

Desenvolvida por Braden e Bergstro nos Estados Unidos, e traduzida para língua 
portuguesa a Escala de Braden compõe seis subescalas, que também são chamadas de 
domínios, sendo os cinco primeiros itens subdivididos em quatro classificações que 
e podem somar 4 pontos cada e o último 3 pontos.23
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I. Percepção sensorial: é a capacidade de reagir mediante ao desconforto. 
As subclassificações (totalmente limitado, muito limitado, levemente limi-
tado e nenhuma limitação).23

II. Umidade: Nível de exposição à umidade. As subclassificações (comple-
tamente molhada, muito molhada, ocasionalmente molhada e raramente 
molhada).23

III. Atividade: Avaliação atividade física (acamada, confinado à cadeira, anda 
ocasionalmente, anda frequentemente).23

IV. Mobilidade: Avalia capacidade d movimentar o corpo (totalmente imóvel, 
bastante limitado, levemente limitado e não apresenta limitação).23

V. Nutrição: Avalia o padrão de consumo alimentar (muito pobre, provavel-
mente inadequado, adequado e excelente).23

VI. Fricção e cisalhamento (problema, problema em potencia, nenhum pro-
blema aparente).23

Segundo o Ministério da Saúde - Brasil e NPUAP, EPUAP e PPPIA. (2014), na 
interpretação são somados os pontos podendo chegar a 23 no máximo e 6 no mínimo 
(quanto maior a pontuação menor o risco). Os fatores de risco identificados na fase 
de avaliação fornecem informações para o desenvolvimento do plano de cuidados. 
Segue as recomendações das medidas preventivas conforme a classificação do risco: 
Resultados entre 15 a 18 pontos - Risco baixo; Entre 13 a 14 pontos - Risco mode-
rado; Entre 10 a 12 pontos - Risco baixo; Para (≤ 9) pontos - Risco muito alto.14,21

A Marie Curie Centre Hunters Hill Risk Assessment Tool é uma ferramenta espe-
cífica para avaliação de riscos para úlceras por pressão em pacientes em cuidados 
paliativos. Criada nos Estados Unidos no ano 2000, construída a partir de escalas já 
existente incluindo aspectos da abordagem dos cuidados paliativos.24

Este instrumento se baseia na escala de Braden. Dentre as adaptações a inclusão 
de nova subescala (a condição da pele) e a discussão sobre a adoção de cuidados 
preventivos em paralelo a adoção de medidas de conforto e a qualidade de vidas dos 
doentes. Uma vez que as restrições das medidas de prevenção podem isolar e até 
causar outros desconfortos para pacientes na fase final da vida.23,24

1.1.2.5. Prevenção e Tratamento para a Úlcera Por Pressão
Todas as medidas e avaliações na prevenção e tratamento da úlcera por pressão, 

assim como todas as abordagens na tomada de decisão e escolhas de instrumentos 
(escalas) devem ser interdisciplinares e multiprofissionais. E ainda individualizada 
levando em conta as particularidades de cada serviço, da disponibilidade tecnologias 
de cada serviço, da estrutura física do ambiente, a condição clínica do doente e os 
objetivos principais do tratamento.14,22
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Quadro 1: Resumo das recomendações para prevenção de Úlcera por Pressão segundo o MS 
Brasil e de acordo a NPUAP, EPUAP e PPPIA.14,21

Prevenção da úlcera por pressão

controle Microclimático: A capacidade de controlar a humidade e a temperatura 
da superfície de apoio no contato com o paciente. O calor 
aumenta o metabolismo alterando a taxa de transpiração, 
a evaporação da humidade, a taxa de dissipação do calor 
da pele e diminui a resistência do tecido à pressão.

coberturas de proteção: A capacidade de controlar a humidade e a temperatura 
da superfície de apoio no contato com o paciente. O calor 
aumenta o metabolismo alterando a taxa de transpiração, 
a evaporação da humidade, a taxa de dissipação do calor 
da pele e diminui a resistência do tecido à pressão.

Escolha de tecidos: Escolha tecidos do tipo seda em vez de tecidos de algodão 
ou de mistura de algodão para reduzir o cisalhamento e a 
fricção.10,21

Estimulação Elétrica dos Músculos: Uso em indivíduos com lesão medular de estimulação 
elétrica (ES) induz contrações musculares isométricas 
intermitentes e reduz o risco de desenvolvimento das 
úlceras por.

A avaliação nutricional: Uma avaliação individualizada, que inicialmente pode 
ser feita por qualquer membro qualificado da equipa de 
saúde.
Os indivíduos que necessita de abordagem especializada 
devem ser encaminhados para o profissional nutricionista 
para completa avaliação (controle energético, ingestão 
proteica, ingesta hídrica/hidratação e adequação de vita-
minas e sais minerais).

Reposicionamento e mobilização: Entende-se como medidas preventivas para risco de 
desenvolver ou para alivia pressão nos que já tenham 
desenvolvido a úlceras por pressão. Objetiva diminuir a 
pressão sobre área do corpo e contribuir para o conforto, 
higiene, preservando a funcionalidade e dignidade por 
meio de redistribuição de pressão com uso de Posiciona-
dores, alternação da posição (latera direita, dorsal e lateral 
direita) e proteções para áreas com proeminências ósseas 
em evidência com risco para úlceras por pressão (exemplo 
os calcâneos). considerar posicionamento para pacientes 
sentados e acamados e avaliar a condição clínica de cada 
indivíduo para decisão entre a prevenção e o conforto nos 
pacientes em cuidados paliativos.
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Uso de Superfície de Apoio: São dispositivos (colchões e camas), com tecnologia para 
a redistribuição da pressão (espumas de alta resposta 
e viscoelástico) para distribuir cargas sobre os tecidos, 
controlar o microclima entre outras funções terapêuticas e 
a escolha deve ser individualizado.

A escolha da cobertura ideal no tratamento das úlceras por pressão deve promo-
ver:15,25

I. Controle ideal da umidade no leito da ferida.

II. Tratar a biocarga bacteriana,

III. Controle de aspecto e quantidade do exsudado,

IV. Considerar o tecido predominante no leito da ferida e ainda considerar 
o tamanho, profundidade e localização da úlcera, a presença de tuneis e 
cavidades.

Principiais de coberturas usadas no tratamento da úlcera por pressão de acordo com 
o protocolo do MS14 e recomendações do novo guia da NPUAP e EPUAP e PPPIA.21

I. Coberturas de Hidrocolóides.

II. Película Transparente.

III. Hidrogel e Hidrogel com Alginato.

IV. Alginato.

V. Espumas.

VI. Coberturas Impregnadas com Prata.

VII. Coberturas Impregnadas de Mel.

VIII. Coberturas de Cadexomero de Iodo.

IX. Coberturas de Gaze.

X. Coberturas de Silicone.

XI. Coberturas com Matriz de Colágeno.

As cirurgias devem ser consideradas nas feridas complexas para preparar o leito 
das úlceras ou para fechamento de lesões que necessitam de enxertia ou reposicio-
namento de retalhos.21 Em pacientes de cuidados paliativos as cirurgias podem ser 
usadas desde que avaliado os efeitos e os benefícios para qualidade de vida do doente, 
levando em conta o tempo de tratamento, a condição clínica do doente e disponibi-
lidade no serviço.16,26
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Existem ainda outros tratamentos para cicatrização da úlcera por pressão, com 
evidências de cientificas, com eficácia demonstrada, mas que precisa de mais estudos. 
Dentre eles: uso coberturas biológicas e fatores de crescimento; agentes biofísicos 
como energia proveniente do estímulo eletromagnético (exemplo, estimulação elé-
trica, campos eletromagnéticos, energia de radiofrequência pulsátil e fototerapia); 
energia acústica (ultrassom de alta e baixa frequência); energia mecânica (energia 
subatmosférica a terapia de feridas por pressão negativa); energia cinética (hidro-
terapia, lavagem pulsátil, vibração); energia atmosférica (oxigênio hiperbárico 
tópico).14,21

Quadro 2: Resumo de recomendações para Tratamento da Úlcera por Pressão segundo o 
MS Brasil e de acordo a NPUAP, EPUAP e PPPIA.14,16,21

recomendações para tratamento da úlcera por pressão

Avaliar a ferida •	 Avaliar e documentar as características físicas como: loca-
lização, categoria/grau, tamanho (largura, comprimento e 
profundidade), tipo(s) de tecido, cor, condição da pele perile-
sional, bordos da ferida, trato sinusal, cavitações, tunelizações, 
exsudado e odor.

Avaliar a cicatrização •	 Manter as medidas de prevenção durante o tratamento da 
úlcera por pressão, para evitar a formação de novas feridas, 
recuperação dos tecidos acometidos pela pressão, inibição a 
pressão no leito da ferida.

•	 Avaliar a capacidade de cicatrização, o risco de desenvolvimen-
to de novas úlceras por pressão.

•	 Supervisão da cicatrização com registo por meio de fotografias 
periódicas padronizadas com método confiável.25

•	 Rever o plano de cuidado adotado periodicamente de acordo 
com o objetivo do tratamento e da condição clínica de cada 
indivíduo.

•	 Em caso da não cicatrização, reavaliar o plano de cuidados e 
alinhar novas expetativas junto ao paciente e familiar.25

•	 considerar utilização de escalas específicas, para acompanhar a 
cicatrização, a escala de Push é um exemplo, validada no Brasil.7

limpeza da ferida: •	 Remoção de resíduos de curativos e substâncias da própria 
ferida, como parte da preparação do leito da ferida.

•	 Usar soluções salina ou agua potável (confiável) e ainda 
considerar soluções com efeito antimicrobiano para lesões 
infectadas.

•	 controlar fluxo da solução, utilizar uma pressão suficiente para 
limpar a ferida sem danificar os tecidos
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Infecção e Biofilme: •	 As bactérias da pele passam para o leito da ferida com forma-
ção da lesão.

•	 A infecção é quando as bactérias causam danos à saúde e pode 
está associada à formação de biofilmes.

•	 Avaliar sinais de odor, aumento da ferida, aumento e mudança 
do aspecto da drenagem, a estagnação da cicatrização por 
duas semanas ou mais e o aumento de tecidos desvitalizados 
(necrose).

•	 As recomenda-se adotar as políticas institucionais para contro-
lo da infeção. Identificar as agentes infeciosos (cultura de swab 
no leito da ferida e biópsia dos tecidos).

•	 Reduzir a carga bacteriana com limpeza da ferida com uso de 
antissépticos não tóxicos (compostos de iodo, compostos de 
prata, polihexamida, clorexidina, ácido acético).

•	 Desbridamento.
•	 Uso de cobertura ou gente tópico com prata.
•	 Uso de antibióticos tópicos não deve ser utilizado e deve ser 

considerado uso sistêmico principalmente em casos de infec-
ção de tecidos nobres, por exemplo em osteomielites.

Desbridamento: •	 Recomenda-se remover tecidos desvitalizados do leito e ou da 
borda da ferida.

•	 Avaliar possibilidade para escolher métodos de Desbrida-
mento (mecânicos, autolíticos, enzimáticos e/ou biológicos) e 
considerar o método cirúrgico (em casos de necrose extensa, 
celulite avançada, crepitação, flutuação e/ou sépsis).

•	 Não abordar necroses estáveis, duras e secas presentes nos 
membros isquêmicos.

•	 Realizar um desbridamento urgente da úlcera por pressão na 
presença de eritema, sensibilidade ao tato, edemas, drenagem 
purulenta, flutuações, crepitações e/ou mau odor.

Tratamento da dor: •	 Abordagem interdisciplinar e multiprofissional.
•	 Os indivíduos com úlceras por pressão experiência uma dor 

que pode ser quantificada e diferenciada de outros tipos de 
dor.

•	 Utilizar equipamentos para minimizar a fricção e/ou o cisa-
lhamento e a roupa de cama macia e sem rugas durante a 
mobilização do paciente.

•	 Priorizar posições ou posturas que não aumenta a pressão 
direta na úlcera por pressão.

•	 Incluir uso de esquemas medicamentoso.
•	 Avaliação de profissionais da equipe de controle de dor ou de 

cuidados paliativos.
•	 controle de umidade no leito da ferida para diminuir a dor.
•	 Utilizar coberturas que possam minimizar as trocas e manipu-

lação de feridas dolorosas.
•	 Usar se disponível cobertura impregnada com ibuprofeno 

como tratamento analgésico tópico para a dor.
•	 Em caso de dor crónica incluir uso da Escala Analgésica da 

Organização Mundial de Saúde. Avaliação de equipe de dor e a 
indicação doses de resgate antes dos procedimentos.
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A prevalência e incidência de úlceras por pressão de acordo com a NPUAP (2007) 
mostram que em estudos epidemiológicos realizados em hospitais nos Estados 
Unidos, a prevalência é de 15% e a incidência de 7%. No Reino Unido os estudos 
mostram dados de incidência que variam entre 4% a 10%, em pacientes admitidos 
em hospitais.15,25 Em instituições de longa permanência os dados mundiais de preva-
lência variam entre 15% e 45%.19,25,27

No Brasil não existem estatísticas precisas. Em pesquisa realizada em hospitais 
universitários de Minas Gerais e em São Paulo mostram taxa de incidência de 39,8% 
e 41% respectivamente em pacientes internados em unidade de terapia intensiva.27 

Outros estudos falam ainda em variação de prevalência entre 25% a 65%, também em 
unidades de terapia intensiva.28 Não há dados de incidência e prevalência de úlcera 
por pressão para pacientes em cuidados paliativos. Para os pacientes em cuidados 
de longa permanência as taxas de prevalência variam entre 2,3% a 28% e as taxas de 
incidência entre 2,2 % a 23,9%.14,27

Nos Estados Unidos da América (EUA), os pacientes em cuidados paliativos e os 
que estão em cuidados na fase final de vida, estão entre os atendidos nos serviços de 
internação de longa permanência.15,25 Pacientes internados por longos prazos a inci-
dência de feridas aumenta proporcionalmente à combinação de fatores de riscos como: 
idade avançada, restrição ao leito, estado nutricional e doenças preexistentes.15,25

Com o intuito de estruturar o atendimento, melhorar a assistência e a produção 
científica, faz-se necessário a formação de profissionais especializados e a criação de 
entidades organizadas para tal problemática. Uma das especialidades referência, em 
todo o mundo é a estomaterapia.9

1.1.3. Estomias
O conceito mais utilizado para definir estomia é a exteriorização de qualquer vís-

cera oca no corpo criando uma abertura cirurgicamente. A nomenclatura é dada de 
acordo com o órgão em que se origina. Quando realizada no intestino ou no sistema 
urinário visa eliminação de efluentes e como tem abertura direta, não possibilita o 
controle voluntário dessa liberação. O estomizado é a pessoa com estomia e necessa-
riamente terá que usar um dispositivo conhecidos como bolsas coletoras para coletar 
o conteúdo, que precisam ser aderidas ao abdome para impedir vazamentos.29

A principal necessidade de realização de estomia é a impossibilidade de liberação 
de forma natural do conteúdo efluente. São diversas as causas entre elas: as neopla-
sias de intestino, traumas, hérnias e atresias. Entre as estomias criadas a partir de 
aberturas abdominais, as mais comuns são: a colostomia uma abertura no cólon, a 
ileostomia uma abertura do ílio, ambas em segmentos do intestino para liberação de 
fezes e efluentes ou a urostomia que é uma abertura para a criação de um trajeto de 
drenagem de urina.29,30

Atualmente inovações tecnológicas na cirurgia e equipamentos coletores vêm 
contribuindo de maneira fundamental para a melhoria da qualidade de vida da 
pessoa estomizada. Entre as inovações estão: os filtros que ajudam no controle de 
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odor, protetores para a pele periestomia e cintas que podem melhorar a fixação e dar 
mobilidade e autonomia aos estomizado.30

Diante da variedade existente de equipamentos coletores e adjuvantes, a escolha 
correta e os impactos na qualidade de vida da pessoa que usa esse tipo de disposi-
tivo, dependem de uma avaliação do profissional enfermeiro especializado. Assim 
o conhecimento científico é imprescindível para a assistência de enfermagem que 
possibilita a sistematização dos cuidados às pessoas estomizadas, na adaptação e rea-
bilitação de forma individualizada.29,30

No Brasil, o Ministério da Saúde, por meio da portaria nº 400 de 16 de novembro 
de 2009, estabeleceu diretrizes nacionais para a Atenção à Saúde de Pessoas Estomi-
zadas, com estomas urinários e intestinais, no âmbito do SUS. Em 30 de novembro 
de 2012 foi sancionado à lei nº 12.738, que altera a Lei nº 9.656, de

03 de junho de 1998 e torna obrigatório às operadoras de planos de saúde o forne-
cimento de bolsas coletoras para colostomia, ileostomia, urostomia, coletor de urina 
e de cateter vesical. Para o uso hospitalar, ambulatorial e domiciliar para pessoas 
estomizadas.32,33,34

1.1.4. Incontinências urinária e fecal
Incontinências: urinária e fecal trata-se da perda descontrolada de urina e fezes 

respectivamente e tem grande impacto no convívio social da pessoal. A presença de 
umidade em regiões como dobras da pele e regiões de contato das fezes e da urina 
nos pacientes com incontinência pode ocasionar as chamadas lesões de pele asso-
ciada à umidade, classificada por o tempo em inglês Moisture- associated skin damage 
(MASD). Entre os tipos de MASD a Dermatite Associada à Incontinência (DAI) o 
termo utilizado em inglês incontinence-associated dermatitis

(IAD) e a e dermatite intertriginosa do temo em inglês intertriginous der-
matitis (ITD) são as mais impactantes.22,35

É necessário reconhecer os danos causados por esses tipos de lesões e formu-
lar estratégias para o enfrentamento desse problema que atualmente causa grande 
impacto na diminuição da qualidade de vida dos doentes. As recomendações preci-
sam ser pautadas em uma avaliação física e na adoção de medidas para os dois tipos 
de MASD:22

I. A dermatite intertriginosa é uma dermatose inflamatória nas superfí-
cies opostas em contato nas dobras da pele, causada pela humidade. São 
comumente encontrados na região inframamária, axilar e dobras cutâneas 
do abdome, inguinais e pode ainda se desenvolver em qualquer dobra da 
pele. A prevenção tratamento se baseia na manutenção do local seco livre 
de umidades e uso de cremes barreira, como dermoprotetores. Considerar 
uso de toalhas secas e papeis tolha par manter as dobras livres de contato.

II. A lesão de pele associada à incontinência urinária e fecal nos Indivíduos 
aumenta o risco de infecções fúngicas e bacterianas nas áreas de contato 
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com a humidade. O atendimento consiste na avaliação e diagnóstico para 
o tratamento eficaz dessas infecções e na limpeza, hidratação e aplicação 
de um protetor da pele na área afetada nas pessoas com incontinência 
urinária ou fecal considerados em risco para esse tipo de MASD.

1.1.5. Serviços de Enfermagem Especializado no tratamento de feridas
O termo Estomaterapia refere-se ao “Cuidado de pessoas com estomias, feridas e 

incontinências”. O Estomaterapeuta é, portanto, aquele que tem conhecimento, trei-
namento e habilidade para o cuidado de qualquer tipo de estomizado, quem tem 
estomia e de portadores de fístulas, feridas agudas e crônicas e incontinência anal e 
urinária.11,29

No Brasil é uma prática reconhecida, como uma especialização da enfermagem 
e o profissional formado recebe o título de pós-graduação lato sensu, de Estoma-
terapeuta (ET). Tal especialização é regulamentada pela Sociedade Brasileira de 
Estomaterapia (SOBEST) e pela Sociedade Brasileira de Enfermagem em Dermato-
logia (SOBENDE).11,36

A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), de número 
389/2011 reconhece as especialidades de Estomaterapia e Enfermagem Dermatoló-
gica como especialidade dentro da enfermagem.37

O Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo (COREN-SP) emitiu parecer 
número 002/2015, sobre processo, número: 5334/2014 com parecer favorável à pres-
crição pelo enfermeiro capacitado de coberturas/correlatos, mediante elaboração de 
Processo de Enfermagem e Protocolo Institucional, conforme previsto na Resolução 
COFEN 358/2009.38

Desta forma, uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar aos pacientes 
portadores de feridas é essencial, com terapêuticas como: terapia psicológica, fisio-
terápica, ocupacional, nutricional e farmacológica além de cuidados específicos 
durante a realização de curativos.39

Uma equipe multiprofissional composta por profissionais como: nutricionistas, 
fisioterapeutas, médicos, terapeutas ocupacionais e enfermeiros contribuem na pre-
venção e tratamento das feridas. É Importante ressaltar que o paciente que apresenta 
lesão cutânea, possui necessidades físicas, sociais e psicológicas, devendo ser abor-
dado de forma integral, o que exige a efetivação de uma equipe multidisciplinar. Uma 
vez que este enfoque favorece a qualidade da assistência ao paciente e consequente-
mente diminui as complicações, custos e o tempo de hospitalização.27

O enfermeiro é o profissional mais indicado e quem se responsabiliza pelas ati-
vidades educativas, preventivas, profiláticas e curativas no tratamento de lesões 
cutâneas, em ambientes com serviço domiciliar, ambulatorial e hospitalar.40

Um serviço estruturado permite a avaliação dos materiais utilizados e a padroni-
zação de condutas e matérias a serem usados. É uma atividade sistemática em que se 
estabelece por meio de discussões entre as pessoas da medida mais adequada, com 
padrão definido a ser cumprido.41
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A estruturação de um serviço especializado possibilita à elaboração de planos de 
cuidados de forma individualizada e desempenhar atividades como: planejar, exe-
cutar e avaliar, por meio de atualizações e busca de novas tendências, uso de novas 
tecnologias e troca de saberes entre os envolvidos.31,41

Dessa maneira, faz se necessário que os serviços de saúde se organizem para 
enfrentar esses problemas. O estudo também se propõe a mostrar a experiência de 
forma a embasar a outros serviços na formulação de metodologias de abordagem 
dessa questão para atender e proporcionar qualidade de vida para pessoas portadoras 
de feridas e incontinência. Poderá também fomentar a realização de trabalhos rela-
cionados a esse tema, já que não há muitas referências publicadas.

Baseado nesses apontamentos, o presente estudo propõe relatar uma experiên-
cia da estruturação e atendimento de um serviço de estomaterapia de um hospital 
privado de cuidados paliativos, situado na Zona Sul de São Paulo, Brasil. O Hospital 
atende pacientes em cuidados paliativos e em reabilitação internados ou em ambu-
latório, nas diferentes fases da doença. O relato mostra a vivência do autor como 
membro participante do serviço, a partir da implantação em 2013 e consolidação em 
2015. Com apresentação da origem, metodologia e os fluxos do serviço.

2. oBJeTIVos

2.1. oBjetivo geraL
Relatar a experiência de um serviço de enfermagem especializado no atendimento 

de pacientes com feridas, estomias e incontinência em um hospital de cuidados palia-
tivos.

2.1.1. Objetivos Específicos
Relatar a experiência de implantação e estruturação de um serviço de estomatera-

pia em hospital de cuidados paliativos.
Descrever os fluxos de atendimentos e os resultados obtidos pelo serviço

3. mATeRIAIs e mÉToDos

A pesquisa foi realizada sob a perspectiva do autor, enfermeiro, membro atuante 
da equipe de um serviço de enfermagem especialista em atendimento a pacientes 
com feridas, estomias e incontinência em cuidados paliativos, em um hospital pri-
vado situado na zona sul de São Paulo - SP, Brasil, que atende somente pacientes 
adultos. Esta instituição é referência em cuidados paliativos e especializado no aten-
dimento a pacientes crônicos de alta dependência, especialmente idosos, portadores 
de patologias como: neoplasias em estágio avançado, demências, sequelas neurológi-
cas e outras doenças crônicas.

O hospital existe desde 2004, atualmente tem aproximadamente 200 funcionários. 
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Possui 74 leitos, divididos em: 67 leitos de enfermaria e 7 leitos em unidade de cui-
dados semi-intensivos.

A demanda de pacientes é espontânea e referenciada, provenientes do domicílio 
cuidados pelos familiares, de atendimento médico domiciliar (home care), hospitais 
gerais, casas de repouso, clínicas de reabilitação e outros.

O presente estudo trata-se de um relato de experiência, o tipo de pesquisa utilizado 
é o estudo de caso. A abordagem foi descritiva e objetiva descrever completamente um 
fenômeno uma experiência, a implantação e ou estruturação do serviço.42

Foi utilizado o modelo de pesquisa documental, que pode ser definida como 
uma investigação ou uma observação de documentos autênticos, do processo ou de 
evolução de indivíduos, grupos, conceitos, conhecimentos, comportamentos, menta-
lidades, práticas, entre outros sendo contemporâneas ou retrospectivas.43,44

Também foram descritos os dados coletados a partir da observação direta dos 
documentos de registro dos atendimentos, dos formulários e dos fluxos utilizados 
pela equipe do serviço de enfermagem especialista em atendimento de paciente com 
feridas, estomias e incontinências do hospital Neste estudo, não foram coletados dados 
diretamente dos pacientes atendidos no serviço. Utilizaram-se dados retrospectivos 
do caderno de registros, formulários e indicadores do serviço, preenchidos pelos pro-
fissionais do hospital nos atendimentos entre o período de janeiro e agosto de 2015.

4. ResuLTADos e DIsCussÕes

O Hospital Premier criou o Serviço de Estomaterapia destinado a prestar assistên-
cia especializada aos pacientes com feridas (úlcera por pressão, lesão por fricção, pé 
diabético, úlceras vasculogênicas), estomizados e com incontinentes.45

O serviço especializado foi criado em fevereiro de 2013, por motivo de existir 
uma grande demanda de pacientes com feridas, estomias e incontinências no hos-
pital. Inicialmente foi contratada uma enfermeira especialista em Estomaterapia, em 
seguida (março de 2013), um enfermeiro do corpo de enfermagem do hospital passa 
a integrar o serviço e diante demanda de trabalho e em julho de 2014, uma técnica de 
enfermagem também é integrada e equipe, formação atualmente atuante.45

Os resultados obtidos pela Equipe de Estomaterapia são atendimentos especializa-
dos e individualizados em 100% dos pacientes internados. O serviço segue as últimas 
recomendações dos guidelines pautados nos princípios dos Cuidados Paliativos.21

4.1. FLuxos de atendimentos e registros dos atendimentos
O serviço atende todos os pacientes internados e faz avaliação e atendimento 

ambulatorial. A equipe realiza junto ao setor de compras e a farmácia do hospital, 
a padronização de todos os materiais e equipamentos utilizados nos pacientes aten-
didos e participa do controle e liberação diária.31 O serviço conta com as últimas 
tecnologias em curativos registradas na Anvisa e realiza avaliação dos matérias/cura-
tivos antes da padronização.41
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4.1.1. O Registro dos Atendimentos
A equipe conta com o prontuário eletrônico, um formulário próprio de Solici-

tação de Avaliação de a Estomaterapia (Figura 1), um livro de registro de todos os 
atendimentos com queixa/parecer, um banco de dados eletrônico para registro dos 
resultados do serviço.

Figura 1: Formulário de Solicitação de Avaliação da Estomaterapia, Hospital Premier /Serviço de 
Estomaterapia, São Paulo, Agosto de 2015.

As solicitações de avaliação são feitas pelos profissionais da equipe multiprofissio-
nal de nível superior, recolhida diariamente e entregue a equipe de

estomaterapia, que em até 48horas respondem no mesmo impresso, anota no livro 
de controle de avaliações e coloca o formulário no prontuário físico do paciente.

4.1.2. Prontuário Eletrônico
Fluxo descrito pela rotina do (Hospital Premier - Procedimento Operacional 

Padrão do serviço de enfermagem):
A evolução no prontuário eletrônico e realizada na admissão de todos os pacien-

tes. Para os pacientes com ferida, drenos, incontinências ou estomias a equipe realiza 
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avaliações e evoluções regulares, com registro fotográfico (devidamente autorizado 
pelo paciente ou responsável) da lesão mensalmente. Em caso de alterações signifi-
cativas (positivas ou negativas) das características das feridas são feitos registros com 
a data do ocorrido fora da rotina. Para o acompanhamento dos pacientes como pele 
íntegra não existe uma prazo preestabelecido de intervalo para as evoluções de rotina. 
Após a evolução da admissão são feitas mediante a solicitação de avaliação da equipe 
multiprofissional, com alguma alteração na pele ou estomia do paciente.

I. Dados colocados no prontuário eletrônico, conforme observação de evo-
lução de prontuário eletrônico impressa pela equipe do hospital.

II. Procedência do paciente e data origem.

III. Presença de Incontinências urinária/fecal ou ambas.22

IV. Registro da existência de ferida e caracterização de acordo com a etiolo-
gia, localização, tamanho, tipo de tecido predominante (necrose, esfacelos, 
granulação e epitelização), tipo de exsudato (aspecto e quantidade), odor, 
dor, presença de biofilme, temperatura e ainda descrição das bordas e dos 
tecidos perilesional.21

V. Registro da classificação das úlceras por pressão segundo o Ministério da 
Saúde.14

VI. Escalas: Braden,14 para avaliação de risco para úlcera por pressão, e 
desenvolver úlcera por pressão e a Escala de PUSH, para avaliação da cica-
trização das lesões.7

VII. Registros da existência ou não de estomias e outros dispositivos com 
espaço para as descrições das características observadas.29

VIII. Registro fotográfico anterior e atual.22

IX. Síntese da evolução clínica e conduta.

Foi observado o um livro de ata pautado e nele a equipe registra todas as avalições 
feitas desde a admissão, registrado em ordem cronológica de acordo com a data da 
avaliação. Esse registro contém a data da avaliação (conforme rotina do serviço pose 
ser realizada em até 48 horas da solicitação), o motivo principal e conduta ou parecer 
da estomaterapia, descrito no Procedimento Operacional Padrão 0002/2015 do ser-
viço de enfermagem.

4.1.3. Outras atividades desenvolvidas pela equipe de estomaterapia
Segundo livro de registro de atividade da equipe do serviço de enfermagem 

especializado no tratamento de ferida, estomias e incontinência em um hospital de 
cuidados paliativos, há registro outras atividades realizadas e listas de presença de 
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atividades de formação com assuntos do conteúdo referido nesse estudo.

I. Prescrição de todas as condutas referentes aos cuidados comas feridas 
estomias e incontinências em prontuário médico.

II. Reavaliação semanal ou conforme preestabelecida na terapêutica.

III. Atendimento ambulatorial.

IV. Formação da à equipe de enfermagem para prevenção e tratamento das 
feridas, estomas e incontinências junto à Educação Continuada.

V. Publicações de estudos de caso em congressos científicos.

4.1.4. O Banco de Dados
A equipe possui tabelas com indicadores dos resultados dos atendimentos men-

sais, para apresentação e compartilhar cientificamente conforme recomendações da 
NPUAP, EPUAP e PPPIA, (Figuras 2 a 13).21

A interpretação dos valores na discursões considera a média, sendo média simples 
(dividido o valor da soma do total de cada item no período dividido pelo número de 
meses) para obtenção dos valores obtidos comentados após cada gráfico.

Figura 2: Gráfico com número total de pacientes internados versus pacientes admitidos, Hospital 
Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.

O hospital manteve uma média de 74,25 pacientes internados mensalmente, 
sendo que em média de 9,12 eram pacientes admitidos no serviço.



47

Figura 3: Gráfico da distribuição dos pacientes conforme resultado do escore de resultado da 
aplicação da escala de BRABEN.23 Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.

O gráfico mostra que em média de 88,38% dos pacientes internados apresenta 
risco elevado para úlcera por pressão, 6,10% apresenta risco moderado e 5,55% apre-
senta baixo risco, do acordo com a escala de BRADEN.23 Os estudos mostram que 
essas taxas dependem de fatores como idade, nível de consciência, funcionalidade e 
estado nutricional do doente. É importante ressaltar que quanto maior o número de 
pacientes com escore moderado ou alto maior o número de

pacientes com risco para úlcera por pressão e esse resultado influencia direta-
mente na prevalência e incidência de úlcera por pressão.7,15,25

Figura 4: Gráfico com número total de pacientes com incontinência versos total de pacientes com 
dermatite associada à incontinência (DAI), Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.
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O gráfico mostra a prevalência de pacientes com incontinência, considerando a 
presença pelo menos um dos tipos (incontinência urinária ou fecal), comparando à 
prevalência de pacientes com DAI. Observa-se que durante o período uma média de 
16,44% de pacientes apresentava DAI e 93,43% apresentavam pelo menos um tipo 
de incontinência. A ainda não se tem estudos epidemiológicos que indiquem a real 
dimensão deste problema. Estudo em casa de longa permanência com idosos fala de 
taxa de dermatite associada entre 5,7% a 27%. Sobre taxa de pacientes incontinentes 
internados não foram encontrados estudos, os estudos existentes aborda a umidade 
com achado para dentro de escalas de avaliação de risco para lesões.35

Figura 5: Gráfico com a prevalência, de pacientes com colostomia. Hospital Premier, São Paulo de 
janeiro a agosto de 2015.

Durante o estudo o serviço manteve uma média de 0,83% pacientes com colosto-
mia sendo que entre janeiro e maio (2015) mantiveram 01 paciente com colostomia 
e entre junho e agosto (2015), nenhum paciente. Não encontrado na literatura estuda 
dados para comparação.

Figura 6: Gráfico com a prevalência de pacientes com gastrostomia versos prevalência de pacientes 
com granuloma na gastrostomia, Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.
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Os resultados mostram a prevalência dos pacientes com gastrostomia e entre eles 
a taxa de prevalência de gastrostomia em média do período de 40,23% dos pacientes 
e de 16,74% de granuloma nos pacientes gastrostomizados. Não foram encontrados 
estudos sobre essas taxas em hospitais, pesquisa realizada com pacientes em domi-
cílio verificou taxas de até 68% de prevalência de granulomas em pacientes com 
gastrostomia. É considerada uma complicação leve e uma das mais presentes nos 
pacientes gastrostomizados.46

Figura 7: Gráfico com a prevalência de pacientes com gastrostomia versos prevalência de pacientes 
com granuloma na gastrostomia. Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.

Os resultados mostraram que em média 23,73% dos pacientes internados tem 
traqueostomia e desses 5,67% apresentam granuloma nas traqueostomias. Não foram 
encontrados estudos sobre essas taxas em hospitais.

Figura 8: Gráfico com a prevalência, incidência de pacientes com lesões por fricção e a taxa de pacientes 
com lesões por fricção que cicatrizaram. Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.
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O gráfico mostra a prevalência de pacientes é em média 17,18% a incidência em 
média 12,12% de pacientes com lesões por fricção, sendo que dos pacientes com esse 
tipo de lesão 68,73% cicatrizaram as lesões. Não foram encontrados estudos sobre 
essas taxas em hospitais, um estudo em pacientes com câncer mostrou prevalência 
de 3,38 %. Os poucos estudos falam da relação esse tipo de lesão e o envelhecimento, 
quanto maior a idade maior o risco, de acordo com a presença dos fatores de risco 
para a lesão por fricção.17

Figura 9: Gráfico com a prevalência, incidência de lesão por fricção versus lesões por fricção que 
cicatrizaram. Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.

O gráfico mostra a prevalência de lesões por fricção é em média de 12.73% do 
total de lesões (incluindo úlcera por pressão e lesão por fricção) em cada mês e a 
incidência de lesões por fricção é em média 65,42% do total de lesões por fricção, 
por mês no período estudado. Entre as lesões por fricções, 63,92% cicatrizaram nesse 
período. Mostra ainda, que em média, nos meses estudados, os pacientes tinham a 
prevalência de 1,30 lesões por fricção por pacientes, e a incidência era de 1,21 cada, 
que se mostrou igual a taxa de cicatrização 1,21 de lesões por fricção em média no 
período do estudo. Assim como para os dados de pacientes com lesões, para a quanti-
dade de lesão, os estudos falam da relação entre esse tipo de lesão e o envelhecimento, 
quanto maior a idade maior o risco, de acordo com a presença dos fatores de risco 
para a lesão por fricção.17
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Figura 10: Gráfico com a prevalência, incidência de pacientes com úlcera por pressão versus 
pacientes com úlceras por pressão que cicatrizaram. Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto 
de 2015.

A prevalência e incidência de pacientes com úlceras por pressão foi respectiva-
mente em média, 38,72% e 8,24%, nos pacientes internados nos meses do estudo. E 
entre os pacientes com úlcera por pressão, em média, em cada mês do estudo 29,11% 
cicatrizaram as úlceras. Não foram encontrados estudos específicos para hospitais de 
cuidados paliativos. Em estudos em hospitais gerais nos Estados Unidos a prevalência 
é de 15% e a incidência de 7% respectivamente. No Reino Unido incidência que varia 
entre 4% a 10%, em pacientes admitidos em hospitais.15,25 Em hospitais universitários 
no Brasil estudos mostram incidência e prevalência de 39,8% e 41% respectivamente. 
14,17 Ainda no Brasil, a literatura mostra resultados de estudos de incidência para ins-
tituições de longa permanência, e, varia entre 2,2 % a 23,9% e a prevalência entre 
2,3% a 28%, deve-se ressaltar que não há um dado nacional, são estudos realizados 
em instituições isoladas.14,15,25 Não foi encontrado estudo com taxas de cicatrização.
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Figura 11: Gráfico com a prevalência, incidência de úlceras por pressão e a taxa de úlceras por 
pressão que cicatrizaram. Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.

A prevalência média de lesões úlceras por pressão, no período analisado, foi de 
73,54% e a incidência foi de 15,60% do total de lesões (úlcera por pressão e lesões 
por fricção). As úlceras por pressão que cicatrizaram representaram 19,58% do total 
de úlceras por pressão. Constatado ainda que os pacientes com úlcera por pressão 
tinham em média 1,64 lesões cada e os com incidência úlceras por pressão tinha 1,20 
lesões cada. Entre os que cicatrizaram úlceras por pressão, 1,10 lesões cada. Não há 
estudos para comparação com outros hospitais de cuidados paliativos, com resulta-
dos de taxa total de úlceras por pressão.

Figura 12: Gráfico com número total de pacientes lesões versos total de pacientes que cicatrizaram 
lesões, Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.
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O estudo considerou dados do serviço, que notifica as úlceras por pressão e as 
lesões por fricção. Conforme resultados, observa-se que os valores mantém uma 
média de 16,25 pacientes cicatrizaram lesões de uma média de 32,75 pacientes com 
lesões. Sendo 49,62% dos pacientes com feridas cicatrizaram. Não há dados na litera-
tura para comparação de taxa total de cicatrização de lesões, os estudas encontrados 
mostraram taxas divididas por tipo de lesões.

Figura 13: Gráfico com a prevalência de lesões totais (úlcera por pressão e lesão por fricção) versus 
prevalência de lesões que cicatrizaram. Hospital Premier, São Paulo de janeiro a agosto de 2015.

A prevalência de lesões total (úlcera por pressão e lesão por fricção) foi em média 
de 64,25 por mês no período estudado e desse número 30,91% cicatrizaram. Não foi 
encontrado estudo para comparação.

5. CoNCLusÕes

Este estudo permitiu identificar que no Hospital citado onde ocorreu a pesquisa 
mantem um serviço estruturado de enfermagem especializada no tratamento de feri-
das estomia e incontinências e que atendem 100% dos pacientes logo na internação. 
Por se tratar de um hospital de cuidados paliativos, os resultados mostraram que o 
cenário apresenta pacientes com altos riscos para feridas, e demandam de cuidados 
especializados, para prevenção, tratamento e controle de sintomas.

Os resultados, a partir da observação do banco de dados no serviço mostraram 
dados inéditos como, a taxa de cicatrização com prevalência e incidência de pacientes 
com feridas, e, de feridas que cicatrizaram. A prevalência de estomias: colostomia, 
traqueostomia e gastrostomia avaliando a presença de complicações como granuloma 
em pacientes internados. Não foram encontrados, estudos com pacientes hospitaliza-
dos para comparação desses dados.
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Os resultados confirmaram a constatação que a úlcera por pressão, é a mais 
impactante, com maior prevalência e incidência, conforme os guidelines da atuali-
dade. O estudo mostra ainda que a utilização de escalas demonstrou útil e o resultado 
de alto risco para úlceras por pressão, reflete na prevalência desse tipo de ferida. Na 
literatura vários estudos fazem para ressalva que os pacientes em cuidados paliativos, 
há a combinação de vários fatores de risco para úlcera por pressão. Também é con-
senso que esses pacientes no final da vida apresentam úlcera por pressão.

Essa pesquisa apresenta limites para essa temática, porque não separou os pacien-
tes de acordo com as fases da doença. Vale reiterar que nos pacientes em cuidados 
paliativos, o estudo mostrou que cicatrização da ferida não deve ser o objetivo princi-
pal do tratamento e ainda deve considerar a não utilização de medidas de prevenção, 
visando o conforto desses pacientes em fase final de vida. A prioridade precisa ser o 
controle de sintomas como dor, odor e exsudato.

Constatado ainda que há poucos estudos sobre incontinência e lesões associada 
à umidade como: dermatite associada à incontinência e dermatite intertriginosa, em 
todos os tipos de serviços de saúde, os poucos estudos encontrados são com pacientes 
idosos, nenhum com dados de pacientes hospitalizados.

Os dados de prevalência de pacientes com estomia: colostomia, gastrostomia 
e traqueostomia a ocorrência de granuloma sem mostraram carentes de estudos. 
Foram verificados por meio da revisão na literatura que existem poucos estudos com 
dados para comparação desses resultados.

Sobre as lesões por fricção foram encontrados poucos estudos, apenas um com 
prevalência em pacientes com câncer. O serviço onde ocorreu esse estudo apresentou 
dados de prevalência e incidência de pacientes com lesão e das lesões por fricção. 
Não foram encontrados dados sobre pacientes em cuidados paliativos para compara-
ção com os resultados obtidos nesse estudo.

É importante destacar o papel dos profissionais de saúde, principalmente do 
enfermeiro, que deverão dar suporte necessário, por meio de orientações e forma-
ção para equipe de auxiliares, técnicos. Orientar pacientes e familiares alinhando as 
expectativas entre todos, de acordo com objetivo do tratamento. Deve levar em conta 
a aceitação do paciente e condição clínica e o nível de desconforto do mesmo.

Apesar dos limites de sua abrangência, este estudo certamente irá contribuir, 
como ponto de partida para o desenvolvimento de investigações mais amplas, e que 
futuros estudos, possam elaborar propostas com critérios de estruturação de servi-
ços, bem como padronização de materiais e equipamentos, com fluxo definido para 
atender os pacientes com avalição de risco precoce e intervenções individualizadas 
nos diferentes contextos hospitalares.

Diante da problemática e dos resultados apresentados, faz-se necessária à realiza-
ção de novos estudos sobre a temática para o atendimento de pacientes em cuidados 
paliativos com feridas estomias e incontinências, para melhorar os entendimentos 
das demandas desses pacientes e assim proporcionar um atendimento qualificado a 
individualizado, favorecendo a sua qualidade de vida e a dignidade humana.
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assistência da enfermagem ao idoso  
no processo de falecimento

audevânia Lopes de miranda

Resumo
Introdução: As ciências médicas em todo o mundo passaram por profundas transformações ao longo 
das últimas décadas. Os avanços tanto na prática médica como na tecnologia têm trazido melhorias 
significativas na saúde, controle ou eliminação de doenças, porém tudo isso trouxe questões éticas 
acerca das condutas dos enfermeiros, frente aos dilemas de sua profissão. Observa-se que a morte está 
ausente no dia a dia do mundo familiar, pois foi transferida para os hospitais. Objetivo: revisão de 
literatura dos fundamentos do trabalho do enfermeiro com o idoso no seu processo de falecimento. 
Métodos: Levantamento das publicações científicas sobre a Assistência da Enfermagem ao Idoso no 
Processo de Falecimento, utilizando-se as principais bases de dados bibliográficos da área da saúde em 
língua portuguesa, nas bases SCIELO, Google Acadêmico e alguns livros. Conclusão: Faz-se necessário 
realizar estudos relacionados às estratégias de enfrentamento assumidas pela equipe paliativista que 
assiste familiares/paciente idosos em cuidados paliativos. Espera-se que este trabalho possa ser um 
norteador tanto para os profissionais da saúde no reencontro de suas necessidades e cuidado, quanto 
para outros profissionais que trabalham com o cuidado àqueles que cuidam.
Há então necessidade no futuro de incrementar material bibliográfico que auxilie na provisão de 
cuidados paliativos os idosos no final da vida, em língua portuguesa. 

PaLaVras-cHaVe: Cuidados Paliativos na terminalidade da vida, assistência a idosos, enfermeiros.

1. INTRoDuÇÃo

Aprender a lidar com as perdas e proporcionar uma qualidade de vida para os 
indivíduos e seus familiares no processo ativo da morte, é uma das funções dos enfer-
meiros na atualidade. Nesse momento os profissionais lidam com questões relativas à 
morte que acarretam, inevitavelmente, sentimentos de tristeza e desespero. 

O profissional da saúde que trabalha em Cuidados Paliativos deve ter uma sensibi-
lidade aflorada, a fim de perceber e lidar com as emoções, sentimentos, dores, crenças 
e valores de pacientes e de seus familiares. Para tanto, além de um lado humano 
maior que a racionalidade humana, este profissional precisa ser preparado para lidar 
com seus próprios anseios e sentimentos, como também com os pacientes que estão 
próximos da terminalidade de suas vidas e de seus familiares. ¹

Para que os enfermeiros possam efetivamente colocar em prática os Cuidados 
Paliativas de qualidade, é necessário que conheçam a pessoa que vivencia uma 
doença fase terminal e a família, estabelecendo vínculo para que suas intervenções 
sejam reconhecidas e valorizadas pelos mesmos. Com base em uma relação de con-
fiança, a chance de tornar o momento final menos crítico e com uma qualidade 
melhor aumenta visivelmente. 14

Baseado nestes aspectos a autora compartilha aqui um relato pessoal, quando 
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houve a busca de conhecimento na vivência de uma experiência negativa: Traba-
lhava há dois meses em uma casa no bairro do Morumbi, classe média alta, cuidado 
de um paciente idoso com encefalopatia em quadro crônico estabilizado, sem 
alteração clínica. Com estímulos, afeto e dedicação o cliente teve melhoras signifi-
cativas como, por exemplo, comer sem sonda e responder aos comandos. Com essa 
evolução a família criou expectativas a respeito do meu trabalho desta profissio-
nal que o assistia, dizendo que era um milagre na vida do paciente. Infelizmente, 
após meses, o paciente morreu devido a uma sepse. A família perguntava a todo 
o momento “o porquê” daquilo acontecer. “Por que não cuidara dele da mesma 
maneira que antes”. Foi muito difícil a aceitação e transferiram à autora os senti-
mentos de raiva e frustração pela perda.

Com essa experiência a autora buscou mais teoria para lidar melhor com essa prá-
tica, que naquele momento foi insegura e baseada no medo e na angústia da morte. 

Nos dias atuais, se depara com o desafio diário para identificar os principais sin-
tomas que os pacientes apresentam na fase final de vida e assistir os mesmos, junto a 
alterações físicas, emocionais, sociais e espirituais, apoiando suas reais necessidades, 
promovendo um maior conforto. Na prática assistencial, é primordial um adequado 
cuidado aos pacientes e familiares, minimizando a sensação do medo da morte.

O processo de morrer se constitui em uma etapa de vida, que normalmente, é 
entendida como algo negativo, enfrentado com tristeza e tabu. A Organização Mun-
dial da Saúde, já publicou diversos informe sobre o Cuidado Paliativo destinados às 
pessoas idosas. O informativo publicado em 2013 aponta que os Cuidados Paliati-
vos possibilitam a melhora da qualidade de vida dos pacientes e suas famílias, que 
enfrentam uma doença com risco de vida, por meio de prevenção e alívio do sofri-
mento, mediante a identificação, avaliação e tratamento da dor e de outros problemas 
de natureza física, psicossocial e espiritual. Tratando-se da população idosa o foco 
principal é a realização de ações dirigidas não somente para a melhora dos sintomas 
da doença, mas também a garantia da dignidade e da qualidade de vida da pessoa 
idosa que se encontra no final da sua vida. ² 

Com base em Rodrigues (2005) os Cuidados Paliativos têm como um dos objeti-
vos o preparo para a morte. A morte integra o processo natural da vida, do ponto de 
vista biológico, e vem construída socialmente de simbolismo, valores e significados 
relacionados ao contexto histórico e cultural no qual o sujeito está inscrito. O pro-
cesso de morrer pode ser vivenciado de distintas maneiras e, nesta lógica, o ambiente 
familiar é visto de modo positivo uma vez que oferta carinho, companhia e segurança 
ao enfermo, constituindo-se em um espaço de cuidado diferenciado. Tratando-se de 
idosos, normalmente, tem uma melhor aceitação pela sociedade, pelo fato de que o 
idoso já cumpriu o seu percurso na esfera terrestre. ³

A relação entre o envelhecimento e a morte encontra-se no fato dos dois 
envolverem sentimentos variados, em que, por muitas vezes, o envelhecer é visto 
como uma caminhada para o fim da vida. Salienta-se que, com a elevação da 
expectativa de vida da população, há um aumento na incidência de agravos a 
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saúde de idosos, requerendo com mais freqüência internações hospitalares. ³
No âmbito hospitalar, a equipe de enfermagem necessita de conhecimentos e 

habilidades próprias para atender as demandas e especificidades desses pacientes, 
incluindo aquelas relativas ao processo de morrer e morte.

2. oBJeTIVo

Revisão de literatura dos fundamentos do trabalho do enfermeiro com o idoso no 
seu processo de falecimento

3. mÉToDo 

3.1. Procedimentos da Pesquisa
O presente estudo constituiu-se de revisão literatura nas bases em língua por-

tuguesa, descritiva e exploratória. O mesmo foi realizado no período de maio 
2014 a julho 2015. Foram incluídas fontes impressas e on-line, a exemplo de livros 
com período de publicação selecionado foi de 1997 a 2015, artigos de periódicos, 
produzidos 2010 a 2015, totalizando aproximadamente 21 referências contem-
plando a temática. As referências on-line foram obtidas na base de dados Slectronic 
Library Online (Scielo); Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde (LILACS) e Google Acadêmico. Os descritores utilizados foram: Cuida-
dos Paliativos, Cuidados paliativos na terminalidade da vida, assistência a idosos, 
enfermeiros. Os artigos foram resumidos e demonstrados um a um, com uma con-
textualização em forma de comentário, discutindo-se sua relação com o tema e o 
objetivo proposto neste trabalho. Em Abril 2015 foi realizado uma Ampliação a 
leitura para a realização do TCC com base teórica e experiências diárias a fim de 
esclarecer o problema de pesquisa. Redação final do trabalho realizada em fevereiro 
de 2016.

4. DeseNVoLVImeNTo 

4.1. contextuaLizando e conceituando a evoLução sociaL da morte
O nascimento, assim como a morte, faz parte do processo de vida do ser humano. 

Portanto, é algo extremamente natural do ponto de vista biológico. Entretanto, o ser 
humano se caracteriza também, pelos aspectos simbólicos, ou seja, pelo significado 
ou pelos valores que ele traz às coisas. Por isso, o significado da morte varia necessa-
riamente no decorrer da história e entre as diferentes culturas humanas e históricas. 1

Os ritos de morte eram comunitários até o século XIII, uma vez que a Igreja Cató-
lica intervinha apenas para absolver o morto dos seus pecados, a morte passou a ser 
“clericalizada”. Os ritos que tendiam a exprimir a violência da dor passaram a repre-
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sentar o controle de si, com a família e os amigos silenciados no seu drama. Após o 
último suspiro, o morto não pertence mais aos seus pares ou companheiros, nem à 
família, mas à Igreja.

Explicita-se que, ao se analisar historicamente a representação da morte, percebe-
-se que houve uma importante alteração na trajetória da mesma, que, de familiar e 
conhecida, passou a ser completamente negada e relegada. Na Idade Média a morte 
era aceita como um acontecimento natural que, normalmente, acontecia em casa e 
na companhia dos familiares. 17 

A atitude diante da morte, desde a Idade Média até a metade do século XIX, 
mudou de forma bastante lenta, quando comparada à revolução brutal das idéias 
e sentimentos. A morte, tão presente e familiar no passado, vai se dissipando, tor-
nando-se vergonhosa e, por isso, objeto de interdição. Assim, uma nova imagem da 
morte vai sendo construída, uma morte feia e oculta. 1

A ciência assimilou muito bem o conceito de vida, mas não conseguiu explicar o 
de morte. Ela é interpretada somente como uma contraposição à vida, como a ausên-
cia da vida, em suma, como o não-ser. 

A visão relacionada ao ato de morrer tem se modificado com o decorrer do 
processo de transformação das sociedades, e está diretamente ligada ao estágio de 
desenvolvimento dessa sociedade, assim como a sua especificidade, valores e ritos. 
Cabe destacar que, em relação à morte, cada sociedade tem seus próprios comporta-
mentos, hábitos, crenças e atitudes, que oferecem aos indivíduos uma orientação de 
como devem se comportar e o que devem ou não fazer, refletindo a cultura própria 
de cada região e também diferenciando de outras. 1

O profissional de enfermagem ao lidar com as diversas especificidades que fazem 
parte da morte precisa estar preparado para auxiliar seu paciente à família do mesmo. 
Baseada na citação abaixo se compreende novas definições para a morte.

Atualmente, os debates procuram focalizar a morte e o morrer com dignidade, implanta-
ção ou não manutenção de tratamentos com o objetivo de prolongar a vida, a eutanásia, 
entre outros aspectos. Algumas instituições hospitalares organizaram seus comitês de 
ética multidisciplinares, que acabam por favorecer a criação de espaços para discussão, 
estimulando questionamentos sob múltiplos olhares, desencorajando respostas rápidas e 
simplistas. Essa análise é feita sempre sob os princípios norteadores da Bioética. Estimu-
lam-se várias visões sobre o tema morte e o processo de morrer, aceitando-se as diferenças, 
a hierarquia dos conflitos e buscando-se a definição dos termos e a clarificação da situação 
sob discussão. Os hospitais são os locais por excelência para esse tipo de discussão, pois a 
morte atualmente tem lugar. Além desse tema, buscam rediscutir a dor e o sofrimento da 
família e dos profissionais que, muitas vezes, se sentem perdidos sobre como lidar com o 
fim da vida e a aproximação da morte. 4

A partir dessas idéias faz-se uma revisão sobre o conceito de morte. A pala-
vra morte, descrita nos dicionários da língua portuguesa, tem sua significação 
transcrita como o fim da vida, grande pesar. Para Morin (1997)5, a consciência 
realista da morte é traumática em sua própria essência, a consciência traumática da 
morte é realista da sua própria essência. Onde o traumatismo ainda não existe, onde 
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o cadáver não está singularizado, a realidade física da morte ainda não está cons-
ciente. Bellato (2005) explica a temporalidade.

Nesse sentido, os seres vivos são marcados pela temporalidade da vida, porém luta-se 
contra a idéia da finitude, destacando o paradoxo existencial que se apresenta frente ao 
dualismo vida e morte. Esse aspecto é marcante na cultura ocidental e de forma agonizada 
leva à angústia dos seres humanos, tornando mais problemático e difícil seu enfrenta-
mento. Existe a oposição de dois momentos de uma mesma realidade: a de sermos seres 
vivos e que, portanto, iremos morrer um dia. ³ 

4.2. enveLhecimento humano
A Organização Mundial da Saúde classifica cronologicamente como idosos as pes-

soas com mais de 65 anos de idade em países desenvolvidos e com mais de 60 anos de 
idade, em países em desenvolvimento (IBGE, 2010). No Brasil, o Estatuto do Idoso 
define como pessoa idosa o portador de 60 anos ou mais. 6

A velhice, observando o fato histórico de sua progressão numérica, inicialmente 
estava restrita ao manejo do idoso na célula familiar. Com o aumento significativo do 
número de idosos e a modificação da pirâmide etária, isso passa a ser, no século XXI, 
um fato social que deve envolver, além do núcleo familiar, a sociedade como um todo 
e o planejamento de políticas públicas. 6

A expectativa de vida, que é a idade em que mais ou menos a metade de um grupo de 
pessoas nascidas em um mesmo período de tempo morre, modificou-se a partir do século 
XX. Isso aconteceu em decorrência da redução da mortalidade infantil, do atendimento 
hospitalar, do atendimento de unidades de terapia intensiva e dos transplantes de órgãos, 
dentre outros fatores. 11

Segundo projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), 
a vida média do brasileiro chegará ao patamar de 81 anos em 2050. Os avanços da 
medicina e as melhorias nas condições gerais de vida da população repercutem no 
sentido de terem elevado a média de vida do brasileiro. 6 

Nas características do envelhecimento, constata-se, com freqüência, a redução da 
capacidade de adaptação ambiental, a diminuição da velocidade de desempenho, o 
aumento da aquisição das doenças, a redução da altura corporal, a perda de massa 
muscular e óssea, a perda progressiva da capacidade de audição, a perda progressiva 
da memória e a redução da percepção de outros órgãos dos sentidos. A partir da 
maior susceptibilidade a doenças, estabelecem-se alguns problemas de saúde mais 
incidentes como incontinência urinária, instabilidade postural e quedas, imobilidade, 
demência, delírios e depressão. 18 

No contexto do envelhecimento, não se consegue estabelecer o momento da 
finitude. Observam-se, pelos dados estatísticos, as incidências de morbidade e mor-
talidade relacionadas aos idosos. As doenças do aparelho cardiocirculatório e do 
aparelho respiratório, associadas a neoplasias, são as mais incidentes nas causas de 
morte em pessoas da faixa etária de 65 anos ou mais (IBGE, 2010). 6 
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As fases do desenvolvimento humano têm direção única, que é o princípio 
da vida com o nascimento e, em algum tempo, encerra-se com o final do ciclo 
das etapas de desenvolvimento humano. Entretanto, a palavra morte ainda é 
temerária porque não está inserida no contexto educativo, social e cultural 
do meio em que se vive. Ela está incluída no contexto da obscuridade, do fato 
proibido, pois o pressuposto da vida é prolongá-la e não dirigir o olhar ou 
pensamento para a finitude do ser humano. 14

Durante séculos, a determinação da morte de uma pessoa era uma questão 
muito direta. A cessação das funções cardíaca e respiratória era suficiente para 
concluir que a pessoa estava morta. Com o avanço das tecnologias em saúde, 
os pesquisadores tentaram de várias formas aumentar a média de idade das 
pessoas, assim como buscar adiar a morte através do suporte por meios arti-
ficiais, com vistas a manter as funções cardíaca e respiratória após a cessação 
espontânea. De modo geral, os progressos realizados nas últimas décadas em 
relação à tecnologia médica levaram a um prolongamento notável na duração 
da vida e, de certa forma, tendem a evitar a morte a todo custo. 12

No século XXI, a morte ainda é vista, na área da saúde, como tabu, 
insucesso e até incompetência profissional. O grande desenvolvimento da 
medicina permitiu a cura de várias doenças e o prolongamento da vida. Entre-
tanto, esse desenvolvimento pode levar ao impasse quando se trata de buscar 
a cura e salvar uma vida, com todo o empenho possível, num contexto de 
missão impossível: manter uma vida na qual a morte já está presente. Essa 
abordagem e as atitudes de tentar preservar a vida a todo custo são responsá-
veis por um dos maiores temores do ser humano na atualidade: ter a sua vida 
mantida à custa de muito sofrimento. 12

O Brasil vem experimentando acentuado envelhecimento populacional, causado 
pela mudança drástica nos perfis demográfico e epidemiológico da população. Para 
esse novo panorama populacional, deve-se levar em conta que a velhice é fator de 
risco para o desenvolvimento de doenças e que o avanço tecnológico, algumas vezes, 
pode acarretar condições inadequadas na vida das pessoas. Esse avanço na área da 
tecnologia hospitalar vem acompanhado da personalização ou despersonalização das 
pessoas, presente, sobretudo para aquelas pessoas que estão próximas da morte. 15

Os efeitos são sabidos de todos e abundantemente proclamados pela mídia. 
Defrontamo-nos com ambientes perfeitos em sua tecnologia, mas sem alma e ausên-
cia de carinho humano. A pessoa vulnerável, devido a sua doença, deixou de ser 
o centro das atenções e foi instrumentalizada em função de um determinado fim. 
Identifica-se que a grande preocupação da maioria dos profissionais de saúde, que 
assistem a pessoas com a saúde comprometida, está atrelada a tratar ativamente de 
sua doença, esquecendo-se de cuidar do seu sofrimento e o de seus familiares.

No entanto, para tornar esses dias de sobrevida menos árduos, tanto para o 
paciente portador de doença crônico-degenerativa que está fora de possibilidades 
terapêuticas, quanto para seus familiares, surgiram os cuidados paliativos. 
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4.3. cuidados PaLiativos
Desde o início da história da Enfermagem, o cuidado ao ser humano é a essência 

da profissão, cuja força de trabalho e em favor da vida, realizando tarefas voltadas 
acura das doenças e à recuperação da saúde.8 No entanto, como profissionais da 
saúde, defrontamo-nos com o resgate da vida e também com situações de morte e 
com a necessidade de aceitar esse fato como um processo natural do ciclo evolutivo.

Os cuidados paliativos são uma abordagem altamente especializada para ajudar 
as pessoas e seus familiares a viver e a enfrentar o morrer da melhor forma possível. 
Desde 1990, a Organização Mundial de Saúde (OMS) adotou a filosofia dos cuida-
dos paliativos (CP) como uma terapêutica humanizada ao cuidado de pacientes cuja 
doença não responde ao tratamento curativo, especialmente, quando a doença se 
encontra em fase avançada e progressiva. 2

Os CP podem ser realizados em diferentes contextos, como no domicílio, nas instituições 
gerais de saúde em que o doente esteja internado, em uma unidade específica dentro da 
instituição de saúde, destinada exclusivamente a essa finalidade. Visam promover quali-
dade aos dias de vida do paciente sem possibilidades terapêuticas por meio do alívio da 
dor e do sofrimento biológico, psicológico e espiritual. 7

A equipe de enfermagem participa diretamente do processo de tratamento e 
encontra-se presente no fim da vida, cabendo-lhe assistir ao paciente sem possibilida-
des terapêuticas e familiares. Ao cuidar do paciente, os profissionais de enfermagem 
experimentam situações de sofrimento, angústia, medo, dor e de revolta vivenciadas 
pelo paciente e por seus familiares e, como seres humanos dotados de emoções e 
sentimentos, em alguns momentos manifestam as mesmas reações. 8

Partindo do pressuposto que cuidar requer a tríade cuidador – paciente -família, 
a ação do cuidado deve partir de quem cuida, mas quem cuida também precisa ser 
cuidado.

“Cuidados paliativos” é a abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus 
familiares, diante de doenças que ameaçam a continuidade da vida, através de prevenção 
e alívio do sofrimento.
Requer a identificação precoce, avaliação e tratamento impecável da dor e outros proble-
mas de natureza física, psicossocial e espiritual. 7 

Dessa forma, os cuidados paliativos proporcionam alívio da dor e de outros sinto-
mas angustiantes; afirmam a vida e encaram a morte como um processo normal; não 
pretendem apressar ou adiar a morte; integram os aspectos psicológicos e espirituais 
da assistência ao paciente; oferecem um sistema de apoio para ajudar os pacientes a 
viverem ativamente o quanto possível até a morte, além de ajudar a família a lidar 
com a doença e o luto; usam uma abordagem de equipe para atender às necessida-
des dos pacientes e suas famílias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado; 
melhoram a qualidade de vida e podem também influenciar positivamente o curso 
da doença. 16 
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Nessa mudança de paradigma, em que o foco é cuidar, o enfoque terapêutico 
visa ao alívio dos sintomas que comprometem a qualidade de vida, integrando ações 
médicas, de enfermagem, psicológicas, nutricionais, sociais, espirituais e de reabilita-
ção, que influenciam também no tipo de morte que o paciente terá.

E ainda, os cuidados paliativos consideram a família uma unidade de cuidado que também 
deve receber assistência durante todo o tempo de acompanhamento de seu paciente, pros-
seguindo até depois de seu óbito, no período de luto. Todavia, para alcançar a excelência 
nesses cuidados, deverá existir uma equipe de âmbito interdisciplinar e interprofissional, 
cujas dedicações se quantificarão em função das necessidades concretas de atenção. 7

Para que essa equipe interprofissional consiga desenvolver seu trabalho com 
sucesso, torna-se imprescindível que a saúde mental de cada integrante seja man-
tida e aprimorada, uma vez que implica enorme ganho para os próprios profissionais 
envolvidos com os cuidados do indivíduo no fim da vida, e também para a qualidade 
desses cuidados oferecidos ao paciente e à família. 9

Em todo mundo e, sobretudo, em países desenvolvidos, o número de idosos está 
aumentando, o que acarreta problemas mediatos em termos de políticas de saúde e 
também aponta para importantes questões financeiras e éticas. 9 Mudanças em como 
as famílias vivem e trabalham podem deixar os idosos vulneráveis e afetar a sua 
percepção de pertencimento na sociedade. Apesar dos programas de bem-estar exis-
tentes, com freqüências as reais necessidades dos idosos, ter sua dor aliviada, sentir-se 
envolvido e ser escutado, desfrutar de algum grau de autonomia, não são levadas em 
conta. Dor, sofrimento físico, impotência, tristeza e marginalização podem tornar-se 
parte da experiência cotidiana da fase final de vida.

Existe um momento na evolução de uma doença crônica em que, mesmo que se disponha 
de todos os recursos, o paciente, não passível de cura, inicia o processo de morte inevitá-
vel. A terapêutica curativa torna-se fútil, pois a morte não é mais vista como um inimigo 
a ser temido e combatido. Muito pelo contrário, pode até ser bem-vinda. Reconhecer o 
processo de morrer é tão importante como dar um diagnóstico. Uma vez tomada à decisão 
de suspensão das medidas de manutenção da vida em paciente com doença terminal, a 
atenção da equipe deve ser dirigida para o alívio do seu sofrimento e da angustia da famí-
lia, bem como para a asseguração de uma morte digna. Cabe a equipe continuar a cuidar 
e proteger o paciente, garantindo sua higiene, seu conforto e o controle da dor e qualquer 
outro sintoma que cause sofrimento. 3

Conforme citação de Carvalho (2005) o avanço da biotecnologia, doenças que 
levavam à morte sem qualquer possibilidade terapêutica podem, hoje, ser tratadas 
e controladas. Porém, não são passíveis ainda de serem curadas, acarretando, como 
conseqüência para a pessoa acometida, sequelas que podem produzir incapacidades, 
criando graus variáveis de dependência para as suas necessidades básicas, como ali-
mentação, higiene, gerência administrativa e financeira. Nesse momento, a perda da 
autonomia se estabelece e a pessoa, particularmente a de mais idade se torna um ser 
dependente.

A morte é um evento natural e inevitável da vida. Esse processo pode ser vivido 
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de forma distinta, dependendo do acometimento das doenças, do local em que a 
pessoa se encontra, dos desejos envolvidos e da assistência prestada. O fundamental 
é a manutenção da dignidade e o reconhecimento de que não se intervém naquilo 
que é fisiológico, voltando o foco para a promoção do conforto e do alívio físico, 
emocional e espiritual. 3

O bom cuidado ao fim da vida significa mais do que suspender certas medidas de trata-
mento. Inclui o desenvolvimento de um plano cuidadoso individualizado que contemple 
os objetivos do paciente e os limites impostos pela doença. O diagnóstico do fim da vida 
nem sempre é uma tarefa simples. Nas doenças crônicas esse processo pode ocorrer lenta-
mente, com uma sucessão de eventos levando a múltiplas falências orgânicas. 3

Os problemas que muitos idosos experimentam no último ano de vida são, 
portanto, aqueles decorrentes do envelhecimento e suas conseqüências naturais e 
também os causados pela doença final. Todas as áreas de assistência à saúde que 
buscam prestar cuidados continuados a idosos, incluindo Clínica Médica, Geriatria 
e reabilitação, já reconheceram há muitos anos essas necessidades mais abrangentes. 
Como é mais difícil prever o curso de doenças crônicas que acometem os idosos, 
os cuidados paliativos devem se basear nas necessidades dos pacientes e dos seus 
familiares, e não no prognóstico. A dor tem diversas interpretações, baseado em 
Rodrigues:

Dor e outros sintomas desconfortáveis associados a doenças em fase terminal podem 
sempre ser aliviadas. A noção de que alguma dor física associada ao morrer não possa ser 
melhorada é simplesmente falsa. 3

O enfermeiro pela proximidade de suas ações para e com o paciente (hidrata-
ção, nutrição, cuidado com lesões, controle da náusea, vômitos, movimentação, 
por exemplo), observa-se a importância do seu desenvolvimento na habilidade de 
comunicação verbal e não-verbal: saber falar (fazer perguntas diretivas e não-direti-
vas, usar paráfrases, metáforas), saber calar (usar adequadamente o silêncio), saber 
tocar o paciente (de forma afetiva, não só instrumentalmente), estar atento às suas 
expressões faciais e posturas corporais. 7 Essa mesma proximidade exige, além do 
conhecimento técnico para implementar essas ações do cuidar de maneira indivi-
dualizada, o aprendizado do lidar com o sofrimento psicológico, social, espiritual e 
físico, entendendo que esse mesmo sofrimento leva o paciente e os familiares a apre-
sentarem reações emocionais diferentes, também em diferentes: chorar, calar, zangar, 
duvidar, argumentar.7

Os pacientes idosos que estão em processo de morte com frequência apresentam 
desconforto físico e emocional. O medo pode assumir proporções inimagináveis. O 
alivio dos sintomas e a segurança do controle da situação, por parte da equipe, são 
fatores que promovem a confiança necessária para aquele que vive seus momentos 
finais. Deve-se apoiar a prestação de cuidados paliativos e sua integração à assistência 
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global a saúde, com isso, Organização Mundial da Saúde (2013) explica que:

Com esse objetivo, deve-se desenvolver o treinamento em cuidados paliativos, e a aborda-
gem multidisciplinar é estimulada a todos os profissionais que prestam esses cuidados. É 
necessário criar e integrar serviços institucionais e domiciliares, e intensificar treinamento 
interdisciplinar e específico em cuidados paliativos para todos os profissionais envolvidos. 2

A prevalência da demência aumenta com a idade, verifica-se valor próximo de 
1% entre indivíduos dos 60-65 anos de idade para aproximadamente 40% nos idosos 
com idade superior a 85 anos. O tipo de demência mais comum é a doença de Alzhei-
mer, com uma prevalência de 50% para 60%. O tempo de sobrevida médio, desde o 
diagnóstico até à morte, é de 8 anos; e, durante este tempo, existe uma deterioração 
progressiva das capacidades e consciência. Os sintomas mais comuns incluem: con-
fusão mental, incontinência urinária, dor, mau humor, prisão de ventre e perda de 
apetite. Resulta em um fardo/peso físico e emocional para os elementos da família, 
cada dia maior, visto que experiência o luto à medida que vão perdendo lentamente a 
pessoa que conheciam. Nestas situações, muitas questões éticas são levantadas, uma 
vez que o doente perde a capacidade de comunicar as suas vontades. Os problemas 
atuais põem em causa o uso de antibióticos no tratamento da pneumonia e o uso 
de tubos de alimentação em desidratação e desnutrição. Todavia, menos de 1% dos 
pacientes a viver em instituições de cuidados paliativos, apresentam o diagnóstico 
primário de demência. 10-2

A importância dos cuidadores de idosos doentes foi reconhecida há pouco tempo. 
Existe ainda relativamente pouco conhecimento formal acerca das suas necessidades, 
embora as suas funções variam consideravelmente. Estas podem ser desde extrema-
mente íntimas, como ajudar a tomar banho, a vestir, a limpar; a extremamente pesada, 
como levantar pesos. Este tipo de cuidados é, habitualmente, realizado por pessoas com 
laços relacionais próximos e que, geralmente, vivem na mesma casa. Os cuidadores são 
motivados pelo amor que nutrem e pelo desejo de manter, o máximo de tempo pos-
sível, o ente longe de uma instituição. Porém, a responsabilidade e carga de cuidados 
podem conduzir, com o tempo, ao aparecimento de conflito de emoções, dificuldades 
em lidar com mudanças de personalidade e comportamento, restrições na própria vida 
pessoal e aumento drástico dos gastos económicos. O cuidar em longo prazo de paren-
tes idosos doentes é um trabalho não pago e sem qualificação, que pode prejudicar a 
saúde, bem-estar e segurança financeira dos próprios cuidadores. 10

A partir dessas premissas concluímos que os conceitos básicos da medicina 
paliativa voltados para a geriatria, com ênfase nos cuidados ao fim da vida, são 
imprescindíveis para garantir a qualidade de vida dos pacientes.

4.4. PaPeL do enFermeiro 
Desde os primórdios da Enfermagem, o cuidado ao ser humano é a essência da 

profissão, cuja força de trabalho emana em favor da vida, realizando tarefas voltadas à 
cura das doenças e à recuperação da saúde. No entanto, como profissionais da saúde, 
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defrontamo-nos com o resgate da vida e também com situações de morte e com a 
necessidade de aceitar esse fato como um processo natural do ciclo evolutivo. 17

A equipe de enfermagem participa diretamente do processo de tratamento e 
encontra-se presente no fim da vida, cabendo-lhe assistir ao paciente sem possibilida-
des terapêuticas e familiares. Ao cuidar do paciente, os profissionais de enfermagem 
experimentam situações de sofrimento, angústia, medo, dor e de revolta vivenciadas 
pelo paciente e por seus familiares e, como seres humanos dotados de emoções e 
sentimentos, em alguns momentos manifestam as mesmas reações. 16

A equipe de enfermagem é composta por cuidadores de idosos, técnicos de enfer-
magem e enfermeiro. Os cuidadores realizam ações de natureza simples e repetitivas, 
supervisionadas pelo enfermeiro, como: cuidados de higiene, alimentação por via 
oral, prestar companhia ao idoso, promover movimentação e conforto. 8

Segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN-186/95), em obediência 
à Lei 7498/86, que regulamenta o exercício profissional, encontra-se como atividade 
privativa do enfermeiro o planejamento, organização, coordenação, execução e ava-
liação do serviço de Enfermagem. 15 

A enfermagem é a ciência e a arte de assistir o ser humano (individuo, família 
e comunidade) no atendimento de suas necessidades básicas, tornando-o indepen-
dente, quando possível pelo ensino do autocuidado, bem como manter, promover e 
recuperar a saúde em colaboração com outros profissionais. Assim, pode-se pontuar 
como características da área: 

A dimensão ampliada do assistir, ou seja, o enfoque não é a doença, mas a promoção, 
manutenção e recuperação da saúde do seu humano na perspectiva de sua família e 
comunidade. A independência do ser é a essência do trabalho da enfermagem, sendo a 
participação do cliente no processo do cuidado a meta de uma assistência de qualidade. 8

Desta forma, falar das atribuições da enfermagem implica considerar tais pressu-
postos e, fundamentalmente, trabalhar com o fato de que o profissional, nesta ótica, 
se insere no domicílio do cliente, devendo, portanto, ficar atento para cuidar sem 
invadir ou cuidar sem possuir. 16

O enfermeiro é o profissional de nível superior da área da saúde que atua rea-
lizando o cuidado direto e indireto de pessoas em todas as áreas assistenciais que 
demandam ações de enfermagem. 16

Dentre as diversas definições de enfermagem, destaca-se aquela que a designa 
como o estudo da resposta do ser humano às doenças. De acordo com o Código 
de ética dos Profissionais de Enfermagem (CEPE) a “enfermagem é uma profissão 
comprometida com a saúde e qualidade de vida da pessoa, família e coletividade. No 
século XIX foi definida por sua precursora, Florence Nightingale, como “arte e ciên-
cia de cuidar do seu humano”. Altruísmo e valorização do ambiente onde o cuidado 
de enfermagem é exercido são dois critérios incalculados na formação dos enfermei-
ros como legado histórico. 15 Baseados em Silva a prática dos enfermeiros precisam 
ter os objetivos claros.
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Nesta prática ações objetivas de cunho pragmático como o controle da dor, domínio da 
técnica de hipodermóclise, curativos nas lesões malignas cutâneas – freqüentemente ditas 
“feridas tumorais”-, técnicas de comunicação terapêutica, cuidados espirituais, zelo pela 
manutenção do asseio, da higiene, medidas de conforto, gerenciamento da equipe de enfer-
magem, e o trabalho junto às famílias e comunicação com a equipe multidisciplinar, são 
requisitos fundamentais para a melhor atuação do enfermeiro em Cuidados Paliativos. 9

As habilidades do enfermeiro deverão estar voltadas para a avaliação sistemática 
dos sinais sintomas; para o auxílio da equipe multiprofissional no estabelecimento de 
prioridades para cada cliente, para a interação da dinâmica familiar e especialmente 
para o reforço das orientações clínicas, a fim de que os objetivos terapêuticos traça-
dos pela equipe multidisciplinar sejam alcançados. Trata-se de cuidados sensíveis e 
de educação, que demandam ações de proximidade física e afetiva para que muitas 
orientações se efetivem na prática. Por isso é que a competência relacional do enfer-
meiro recebe destaque nos Cuidados Paliativos. Tanto para a equipe, quanto para 
o paciente e para a instituição, é necessário que este profissional tenha habilidade 
de comunicação, pois estas asseguram o melhor desenvolvimento de suas práticas 
clínicas. 19

Especificamente nos Cuidados Paliativos, o Conselho Internacional de Enfermagem afirma 
que “... uma pronta avaliação, identificação e gestão da dor e das necessidades físicas, 
sociais, psicológicas, espirituais e culturais” podem diminuir o sofrimento e melhorar, de 
fato, a qualidade de vida dos pacientes de Cuidados Paliativos e de seus familiares. 8

Inseridos na equipe multidisciplinar, é papel do enfermeiro atuar em prol da 
comunicação eficaz, aberta e adaptada ao contexto terapêutico, visando à negociação 
de metas assistenciais acordadas com o paciente e sua família de modo a coordenar 
o cuidado planejado. 21

5. DIsCussÃo

O Brasil vem experimentando acentuado envelhecimento populacional, causado 
pela mudança drástica nos perfis demográfico e epidemiológico da população. Para 
esse novo panorama populacional, deve-se levar em conta que a velhice é fator de 
risco para o desenvolvimento de doenças e que o avanço tecnológico, algumas vezes, 
pode acarretar condições inadequadas na vida das pessoas. Esse avanço na área da 
tecnologia hospitalar vem acompanhado da despersonalização das pessoas, presente, 
sobretudo para aquelas pessoas que estão próximas da morte. 8

Identifica-se que a grande preocupação da maioria dos profissionais de saúde, 
que assistem pacientes com a saúde comprometida, está atrelada a tratar ativamente 
de sua doença, esquecendo-se de cuidar do seu sofrimento e o de seus familiares. 
No entanto, para tornar esses dias de sobrevida menos árduos, tanto para o paciente 
portador de doença que está fora de possibilidades terapêuticas, quanto para seus 
familiares, surgiram os cuidados paliativos.
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Dessa forma, os cuidados paliativos proporcionam alívio da dor e de outros sinto-
mas angustiantes; afirmam a vida e encaram a morte como um processo normal; não 
pretendem apressar ou adiar a morte; integram os aspectos psicológicos e espirituais 
da assistência ao paciente; oferecem um sistema de apoio para ajudar os pacientes a 
viverem ativamente o quanto possível até a morte, além de ajudar a família a lidar com 
a doença e o luto; usam uma abordagem de equipe para atender às necessidades dos 
pacientes e suas famílias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado; melhoram 
a qualidade de vida e podem também influenciar positivamente o curso da doença. 3

Esses cuidados acima citado, já são rotineiros no Hospital Premier em todos os 
setores. Com o estudo, teorizamos a prática diária da equipe multidisciplinar que lá 
trabalha e entendem-se melhor com conflitos existentes entre família, pacientes ao 
longo da internação. Nessa mudança de paradigma, em que o foco é cuidar, o enfo-
que terapêutico visa ao alívio dos sintomas que comprometem a qualidade devida, 
integrando ações médicas, de enfermagem, psicológicas, nutricionais, sociais, espi-
rituais e de reabilitação, que influenciam também no tipo de morte que o paciente 
terá. E ainda, o cuidado paliativo considera uma família uma unidade de cuidado 
que também deve receber assistência durante todo o tempo de acompanhamento 
de seu paciente, prosseguindo até depois de seu óbito, no período de luto. Toda-
via, para alcançar a excelência nesses cuidados, deverá existir uma equipe de âmbito 
interdisciplinar e interprofissional, cujas dedicações se quantificarão em função das 
necessidades concretas de atenção. 21

Enfim, o enfermeiro deve possuir conhecimentos técnicos e científicos suficientes 
para assistir os pacientes com afecções dolorosas, contribuindo com a equipe multi-
disciplinar para um adequado controle da dor. 21

A preparação de cuidadores de idosos para lidar com os aspectos relevantes diante 
do processo de morte e o morrer pode beneficiar tanto a pessoa cuidada quanto o 
cuidador. 

O cuidador estará, certamente, sensibilizado para dar a atenção adequada ao idoso 
a partir dos aspectos bióticos sócio espiritual, compreendendo-o como um ser hete-
rogêneo: “cada idoso é um idoso”; portanto, haverá uma maior possibilidade de que 
as crenças, necessidades espirituais, últimos desejos e pendências sejam atendidos.3

Certamente, esse cuidador bem-preparado se mostrará mais atento aos sinais e 
sintomas, especialmente os das últimas 48 horas, o que facilita o controle de sinais e 
sintomas, por meio da transmissão de informações aos profissionais que podem estar 
intervindo nos cuidados paliativos. 20

O cuidador estará preparado para lidar com o luto e a morte, e sofrerá menos com 
a sobrecarga, ao saber identificar esses acontecimentos e manejá-los adequadamente, 
contribuindo, assim, para uma melhor qualidade no cuidado do idoso terminal. 20 

Portanto, considera-se fundamental a educação dos cuidadores de idosos focada 
nos cuidados paliativos, a fim de promover um bom cuidado e qualidade de vida para 
o idoso até os últimos momentos. 

No tema que trata da “assistência da enfermagem ao idoso no processo de fale-
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cimento”, observa-se o aspecto da qualidade da assistência prestada, segundo a qual 
o profissional consegue atingir seu objetivo de cuidar com amor quando adquire a 
resposta positiva do paciente e de seus familiares. 7

Nota-se que o prazer relacionado ao processo de cuidar se faz presente no con-
vívio diário desses profissionais durante a prestação da assistência. Diante de todos 
esses eventos de prazer e sofrimento no trabalho, juntamente do zelo ao paciente em 
cuidados paliativos e seus familiares, os profissionais elaboram estratégias de enfren-
tamento para levar adiante sua tarefa de cuidar com humanidade. 21

Desde o começo da formação da autora em enfermagem e do início das ativida-
des na área da saúde, depara-se com inúmeras situações que chamam atenção para a 
necessidade emergencial de cuida e ajudar aquele que sofre e adoece no decorrer da 
idade, ou seja, o idoso com Idade avançada vai perdendo a autonomia, independên-
cia, funcionalidade e adquire comorbidades/ multimorbidades.

Atualmente, na prática profissional da autora se encontra um publico que exige 
um trabalho em equipe e humanizado que requer uma atenção especial na eficácia 
e eficiência no processo de cuidados prestados no dia a dia, durante uma internação 
hospitalar.

Inicialmente era difícil de entender porque alguns idosos junto com seus familia-
res chegavam com medo na instituição onde a autora realiza a prática de cuidados 
paliativos, para receber os cuidados ao fim da Vida. Pois os mesmos trazem um sofri-
mento e reações emocionais, focando ao tratamento, ou controle de sintomas, junto 
de queixas e mistura de sinais, sintomas, sentimentos, como tais: dor, medo, alívio, 
amor, conforto etc. Nos dias atuais chama atenção que é preciso conviver com a frus-
tração, o fracasso, perdas e lutos, e que tudo isso faz parte de um ciclo da vida de 
todo ser humano. Todos irão passar pelo processo de falecimento um dia, seja da 
forma que for ou do jeito que for - é um desafio à equipe de enfermagem ficar atenta 
para proporcionar uma melhora da qualidade de vida dos pacientes e familiares, que 
necessitam de força e coragem para aceitar que tudo tem começo, meio e fim. 

Porém, o material bibliográfico levantado não consegue atender em grande parte 
aos dilemas e necessidades apresentados acima, restringindo-se ao campo filosófico 
e conceitual. 

6. CoNCLusÃo 

Faz-se necessário realizar estudos relacionados às estratégias de enfrentamento 
assumidas pela equipe paliativista que assiste familiares/paciente idosos em cuidados 
paliativos.

Espera-se que este trabalho possa ser um norteador tanto para os profissionais da 
saúde no reencontro de suas necessidades e cuidado, quanto para outros profissionais 
que trabalham com o cuidado àqueles que cuidam.

Há então necessidade no futuro de incrementar material bibliográfico que auxilie 
na provisão de cuidados paliativos os idosos no final da vida, em língua portuguesa. 



72 

7. RefeRêNCIAs BIBLIoGRáfICAs 

1. Gutierrez, B.A.O. & Barros, T.c.de. . O despertar das competências profissionais de acompanhan-
tes de idosos em cuidados paliativos. Revista Temática Kairós Gerontologia, “Finitude/Morte & 
velhice”, 2002.

2. Organização Mundial da Saúde, 2013: http://www.afro.who.int/en/mozambique/press-mate-
rials/item/5791-relat%c3%B3rio-mundial-da-sa%c3%BAde-2013-enfoque-na-pesquisa.html

3. Bellato, R.; carvalho, E. c. O jogo existencial e a ritualização da morte. Rev. latino-Am. Enferma-
gem, Ribeirão Preto, 2005.

4. Kovács, M.J. Educação para a Morte. Temas e Reflexões. São Paulo: casa do Psicólogo, 2003.
5. Morin, E. O homem e morte. Rio de Janeiro: Imago, 1997.
6. IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Síntese de indicadores sociais: uma análise 

das condições de vida da população brasileira. Rio de Janeiro: IBGE, 2010.
7. conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo, cuidado Paliativo / coordenação 

Institucional de Reinaldo Ayer de Oliveira. São Paulo: 2008. 
8. Santos, FS. O desenvolvimento histórico dos cuidados paliativos e a filosofia hospitalar - cuida-

dos paliativos – diretrizes, humanização e alívio dos sintomas. 2ª ed., São Paulo: 2008. 
9. Silva Gc, caldas Pc. Aspectos éticos da abordagem contemporânea do envelhecimento. Arq. 

ciênc. Saúde, 2007. 
10. Kapo J, Morrison l, liao S. Palliative care for the Older Adult. J Palliat Med. 2007
11. Stuart-Hamilton, I. A Psicologia do Envelhecimento: uma introdução. Porto Alegre: Artmed. 2002
12. cavassani A.P; cavassani E.B; Biazin c.c. Qualidade de vida no trabalho: fatores que influenciam 

as organizações. XIII SIMPEP. Bauru, SP, novembro de 2006.
13. Fonseca Ac, Fonseca MJM. cuidados paliativos para idosos na unidade de terapia intensiva: 

realidade factível. Sci. Med. 2010.
14. Rev Esc Enferm USP 2014; 48(1): 34-40 WWW.ee.usp.br/reeusp/
15. Yeda Aparecida de O.D; Maria JED. Atendimento domiciliar um enfoque Gerontologia. Atheneu 

2006.
16. ver Bras Enfem, Brasília 2011 jan-fev:64(l): 180-4.
17. ligia Py, FT; JFP. O e DlA. O tempo e a Morte na velhice. Atheneu 2006.
18. claudia B; Daniel lA. Paliacão: cuidados ao fim da vida. Atheneu 2006.
19. Rev Bras Ter Intensiva. 2011;23(1):24-2920. 
20. Pessini l, Bertachini l. Novas perspectivas em cuidados paliativos: ética, geriatria, gerontologia, 

comunicação e espiri-tualidade. Mundo Saúde. 2005; 29(4): 491-50
21. cibrão, Ana Rita castro. Geriatria e cuidados paliativos. Tese de Mestrado. Faculdade de Medici-

na. Universidade de coimbra. Portugal, 2014. 74p. Disponível em: https://estudogeral.sib.uc.pt/
bitstream/10316/28966/1/tese%20final%20rita.pdf 



73

condutas a serem tomadas pela equipe 
multiprofissional nos preparativos do 
corpo pós-óbito imediato de um paciente, 
respeitando seus preceitos religiosos

edvaldo souza dos santos

1. INTRoDuÇÃo 

”O preparo do corpo é um ritual silencioso que favorece a introspecção, uma imersão em 
nós mesmos, que dá acesso a algo que está muito além das palavras, algo que não pode ser 
facilmente expresso porque é da ordem do sentido”. ¹ 

Diante do desafio de cuidar do paciente no final da vida, é imprescindível cons-
truir relações que contemplem a dignidade humana de modo a direcionar nosso 
olhar para as singularidades e pluralidades que este traz e que devem estar presentes 
neste ato de cuidar. Mas para falar do cuidar, se faz necessário entender um pouco o 
que se passa com uma pessoa no final da vida.

Todas as instituições que cuidam da saúde do ser humano deveriam seguir e 
respeitar os desejos de seus clientes. Um paciente após sua morte não pode ser 
trado como um pacote3. E não se deve negligenciar a importância de, ao proceder 
a técnica do “preparo do corpo”, que a equipe atende para o fato deste corpo, ser 
de um cidadão que tem uma nacionalidade, uma família, filhos, teve um carro 
ou não, fumava ou bebia, em suma: tem uma história. Obstante essas coisas, que 
agora só existem na lembrança daqueles que ficaram, e relativas aos sentimentos 
que nutriam pela pessoa que se foi e. Estes sentimentos ainda estão aqui, nas pes-
soas do seu relacionamento, e que fatalmente não gostariam de vê-lo ser tratado, 
após a sua morte, como um “pacote” 4 

Saber como agir perante a morte de um paciente no âmbito hospitalar é e sempre 
foi um desafio, porém, quando se coloca o respeito aos preceitos religiosos deste 
paciente a questão fica mais complexa ainda. 

Cabe destacar que o cuidado da enfermagem pós-morte, sendo prestado na 
última etapa do ciclo vital, contemplado no Código dos Profissionais de Enferma-
gem5 , no item que trata dos Princípios Fundamentais, que diz: “o profissional de 
enfermagem respeita a vida, a dignidade e os direitos da pessoa humana em todo o 
seu ciclo vital, sem discriminação de qualquer natureza”. É nesta mesma perspectiva, 
que o estudo de autores sobre a abordagem ética a ser contemplada durante a assis-
tência de enfermagem enfatiza que o respeito a esses valores denota uma assistência 
comprometida e fortalecida pela competência técnica, que visa o bem estar de quem 
é submetido ao cuidado, e significa uma assistência ética.6 
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Desse modo, reportando-se à complexidade do cuidado da equipe multiprofissio-
nal, fica a pergunta: Como ignorar quem foi essa pessoa?7 

São questionamentos que vêm à tona, os quais a equipe multiprofissional deverá 
responder se quiser respeitar os preceitos religiosos do paciente recém-falecido. 
quem pode fazer estes procedimentos, família ou equipe? Homem ou mulher? Logo 
após minutos ou horas depois, cantar, orar, ascender vela, cobrir com lençol branco, 
não cobrir, tamponar, não tamponar, higienizar, o que fazer? Como fazer? Há proce-
dimentos diferentes para cada religião para que as convicções religiosas do falecido 
sejam respeitadas?

Este olhar para o paciente deve se expandir para o seu pós-morte, quando aí se 
encerra o nosso cuidado com o seu corpo. Esse momento necessita ser tratado com 
a reverência que se impõe, pois está diante de nós o corpo que abrigou o sujeito com 
o qual convivemos por um determinado tempo. Com seus desejos, sonhos, medos, 
sofrimentos e esperanças, ou seja, seu singular modo de vida; faz-se necessário res-
gatar e manter sua integralidade, que pode ter sido desfeita por conta do processo da 
doença e suas manifestações, devolvendo ao mesmo sua dignidade, o sentido de “ter 
sido pessoa com tudo que é inerente ao ser humano”. 

Esse momento nos convoca a manter nossos princípios da paliação – “cobrir 
com o manto” – realizando um procedimento não apenas como mais uma tarefa a 
cumprir racionalmente, mas como um fazer que exija além da competência técnica 
uma capacidade crítica, criativa, de sensibilidade, compromisso e ética, imprimindo 
sentido ao nosso fazer. É importante manter os aspectos afetivos e existenciais do 
homem de quem cuidamos, porque foi assim que a relação se estabeleceu em vida, e 
que deve perpetuar no preparo do corpo após sua morte.4

Inclusive porque para Watson8 a natureza da vida humana é tida sob a noção 
de que um espírito habita um corpo, e que não é restrito por um entendimento de 
espaço/tempo material e cronológico, que continua a existir no tempo, cujo corpo 
pode desfalecer, mas a essência e o espírito continuam sua jornada de vida, em outras 
dimensões. 

Questões como: O que se pode fazer com o corpo do falecido pós óbito, que pode, 
o que se deve e como fazer, são perguntas que precisam serem respondidas no coti-
diano da assistência e, para isso, é preciso ter uma padronização de ações para estes 
momentos em relação a religião do falecido, especialmente ao seguir os princípios 
dos cuidados paliativos definidos como:“Cuidado Paliativo é uma abordagem ou tra-
tamento que promove a qualidade de vida de pacientes e familiares diante de doenças 
que ameacem a continuidade da vida. Para tanto, é necessário avaliar e controlar de 
forma impecável não somente a dor, mas, todos os sintomas de natureza física, social, 
emocional e espiritual” 2 

A atenção aos aspectos espirituais em cuidados paliativos tem tanta relevância que 
alguns autores ousam colocá-la como maior indicador de boa assistência ao paciente 
no final da vida9 
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1.1. reLigião e esPirituaLidade no camPo das Produções cientiFicas
Apesar da sua relevância cotidiana, o tema da religiosidade e da espiritualidade 

somente começou a receber atenção da Medicina na última década. 
Panzini10 definem religião como sendo a crença na existência de um poder sobre-

natural, criador e controlador do Universo, dando ao homem uma natureza espiritual 
que continua a existir depois da morte do corpo. Religiosidade é definida como a 
extensão na qual um indivíduo acredita, segue e pratica uma religião. Espiritualidade 
é a busca pessoal por respostas compreensíveis para questões existenciais sobre a 
vida, seu significado e a relação com o sagrado ou transcendente que podem (ou 
não) levar ou resultar do desenvolvimento de rituais religiosos e formação de uma 
comunidade.

Ao pesquisar a bibliografia, percebe-se o aumento do número de publicações a 
respeito do tema, nas ultimas décadas em revistas especializadas em Cuidados Palia-
tivos.9 Não há mais dúvida da importância dos aspectos religiosos e espirituais no 
cuidado dos pacientes, embora ainda haja muitos questionamentos a respeito de 
como acessar a dimensão espiritual do ser humano e no que consiste o bom “cuidado 
espiritual”9 

Por exemplo, segundo Hinshaw11, noventa e cinco por cento dos americanos 
creem em alguma força superior, e segundo Steinauser12 - 93% gostariam que seus 
médicos e equipe multiprofissional abordassem essas questões se ficassem grave-
mente enfermos. 

Estudos com pacientes internados demonstram que 77% gostariam que seus 
valores espirituais fossem considerados pela equipe que os cuida e 48% gostariam, 
inclusive, que essa equipe rezasse com eles. Contraditoriamente, a maioria dos 
pacientes, disse que jamais essas equipes abordaram o tema King13. Não se pode 
descartar ainda a observação quanto ao sofrimento religioso que se caracteriza pela 
dor moral conduzida pela quebra de dogmas e preceitos daquela religião, Hinshaw14. 
Entretanto a maioria dos trabalhos encontrados abordam as necessidades espirituais 
dos pacientes internados pouco se encontra sobre condutas a serem tomados pela 
equipe multiprofissional quando de sua morte, procedimentos que assegurem o total 
respeito aos preceitos religiosos deste paciente.

O conhecimento das diferentes tradições religiosas, assim como a clareza com 
relação as suas próprias questões espirituais, poderá auxiliar muito no cuidado do 
paciente nessa fase da vida. 14

É necessário ressaltar que é impossível auxiliar alguém em questões espirituais 
sem antes conhecer a sua própria espiritualidade 14

A equipe deverá trabalhar com as crenças e a fé do paciente sem, em nenhum 
momento, pregar a sua verdade. Os cuidadores deverão ser orientados com relação 
ao respeito à individualidade do paciente, sendo que o cuidado espiritual cabe a 
todos os envolvidos 13

Os pacientes desejam estar em paz com seu Deus e com seus familiares, serem 
capazes de rezar e sentirem que sua vida foi completa 12
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Segundo Parker-Oliver16, a grande síntese da espiritualidade no fim da vida é dada 
pela reconciliação com tudo e todos, o que se resume em cinco frases:

•	 Perdoe-me! 
•	 Eu perdoo você!
•	 Obrigado!
•	 Eu te amo!
•	 Adeus!

O fim da vida é uma realidade iminente e a forma de lidar com isso depende de 
cada indivíduo, da ênfase que ele dá à vida ou à morte 17. Até que ponto isso é com-
preensível para a equipe? Até que ponto a equipe está preparada para suprir essas 
necessidades? Ao avaliar a história espiritual deve-se identificar a importância disso 
na vida do paciente e de sua família, assim como isso pode ser incluído nos cuidados 
do paciente. 

Enfim, algumas bibliografias demonstram os benefícios do envolvimento reli-
gioso/espiritual, envolvimento que deve ser estendido ao corpo, não podendo mais 
este tema ser negligenciado pela Medicina. Os Cuidados Paliativos devem abordar o 
ser humano em sua totalidade incluindo o cuidado espiritual e a equipe deve estar 
atenta às necessidades espirituais dos pacientes, sem, no entanto, impor qualquer tipo 
de atendimento nessa área, mas estar sempre à disposição para prestar qualquer tipo 
de auxilio religioso se o paciente solicitar, e não esquecer que as necessidades dos 
cuidados devem ser respeitadas e seguidas mesmo após o óbito. 

1.2. Pós-óBito imediato e Procedimentos com o corPo
Em algumas literaturas como: Crus6, Hinshaw,11 King13 entre outros, vemos como 

focam em como cuidar de um paciente e seus familiares respeitando seus preceitos 
espirituais e religiosos, como: orientar e acolher, a escolha do local para os cuidados e 
quem deve fazer isso, mas pouco se encontra sobre os procedimentos e cuidados com 
o corpo do paciente logo após o óbito, Observa-se uma lacuna no que se refere aos 
cuidados com o corpo por uma equipe hospitalar. esses cuidados são negligenciados 
no tocante à religião e à fé do paciente. Os procedimentos religiosos normalmente 
ficam delegados aos familiares, que só complementam os cuidados já executados pela 
de enfermagem., a qual segue o código de ética da sua profissão, que não se refere aos 
preceitos religiosos do paciente após o óbito imediato.

Conforme a regulamentação do exercício da Enfermagem (Lei nº 7498 de 25 de 
junho de 1986 e Resolução5 os procedimentos que uma equipe deve realizar com o 
corpo devem ser:

A preparação do corpo antes de levá-lo ao necrotério incluindo:
•	 Dar banho no leito se necessário;
•	 retirar sondas e drenos;
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•	 curativos se necessário fazer
•	 tamponamento dos orifícios com algodão ou gaze;
•	 prender braços e pernas com atadura;
•	 colocar o cadáver identificado no saco para óbito;

No prontuário as anotações de enfermagem devem conter:
•	 horário que o médico constatou o óbito e o 
•	 nome do médico que constatou o óbito.

O cuidado com o “corpo pós-morte – ritual de passagem sagrado”, como deve ser 
considerado pela equipe multiprofissional é especialmente expressado nas palavras 
de Cesar1 ao afirmar que: ”O preparo do corpo é um ritual silencioso que favorece 
a introspecção, uma imersão em nós mesmos, que dá acesso a algo que está muito 
além das palavras, algo que não pode ser facilmente expresso porque é da ordem 
do sentido”. Mas, diante do desafio de cuidar do paciente no final da vida, somos 
convidados a construir relações que contemplem a dignidade humana de modo a 
direcionar nosso sentimento e nosso olhar para as singularidades e pluralidades que 
este traz, e devem estar presentes neste ato de cuidar 4

A rotina habitual do preparo do corpo deveria ser de informar a família quais são 
os procedimentos e deixar a critério da mesma a opção de acompanhá-los, partici-
pando ou não Porém, temos que pensamos ser necessário consultar previamente a 
família sobre desejos, crenças, valores e costumes do paciente em vida. 

Tendo com referencia a filosofia dos cuidados paliativos, é fundamental compre-
ender a preparação do corpo como um momento sagrado, para o qual é importante 
ter por base três aspectos a saber: do ponto de vista do morto temos significado tanto 
estético quanto espiritual, além do ponto de vista da equipe que cuidou dele em vida. 

O ponto de vista estético da pessoa é importante porque este é o encontro der-
radeiro neste plano material com os familiares e amigos. O espiritual, porque 
essencialmente assim somos. Ambos os aspectos se unem no que pode ser consi-
derado o marco do processo de luto para a maioria dos entes queridos. “O processo 
do luto inicia-se com um choque mental: se resiste em assimilar que de fato aquela 
pessoa tenha morrido”1 

O ponto de vista da equipe advém do fato de que há um processo de vincula-
ção no qual, em geral, os profissionais tornam-se íntimos de todos que participaram 
da evolução do processo de morrer, compartilhamos emoções, saberes e aspectos 
espirituais Há ainda a necessidade de finalizar com os entes queridos e todos que 
participaram desta jornada de cuidados, através do agendamento oportuno, a visita 
de atendimento ao enlutado (visitas, grupos, atendimentos individuais, entre outros).

Conforme já mencionado, é imprescindível que os profissionais seja treinado para 
que tenham em mente que cada pessoa tem sua singularidade e merece nosso res-
peito e dedicação diante da sua terminalidade e morte, exigindo a manutenção de 
uma sensibilidade cuidadora constante no preparo do corpo – que nos é sagrado – 
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porque representou um sinal de todas as alianças do homem consigo mesmo, com o 
seu passado, sua história, com o ambiente que o cercava, com seus desejos e sonhos, 
com suas conquistas e frustrações, com o que ele acreditava. Por isso o corpo jamais 
deve ser profanado.18 

Trabalhar com a finitude humana expressa no cotidiano do cuidado implica esse 
olhar abrangente para a relação profissional – paciente, que envolve o processo de 
viver, adoecer e morrer. A proposta de um agir diferenciado no cuidar do corpo após 
sua morte busca contemplar um resgate do humano, ancorada no respeito e na dig-
nidade diante da morte e, desse modo, o cuidado se estende à família doadora e 
receptora de cuidados frente à dura tarefa de cuidar, que nesse momento de dor e 
sofrimento, sente-se acolhida, assistida e gratificada com o desvelo dispensado ao 
ente querido, identificando-se aí o impacto causado no ambiente do cuidado e no 
entorno desse paciente.18 

Este estudo se faz importante porque tende a trazer à tona uma nova visão, novas 
ações e procedimentos com o cuidado ao corpo no pós-óbito imediato dentro de 
uma instituição hospitalar, respeitando a religião do paciente e seus desejos de cui-
dado no tocante a sua fé. 

2. oBJeTIVo

2.1. oBjetivo geraL
Compreender como as principais religiões brasileiras lidam com o processo de 

morte e preparo do corpo no pós-óbito imediato

2.2. oBjetivos esPecÍFicos
2.2.1 Apresentar esclarecimento básico as principais religiões brasileiras e 
suas concepções acerca do processo de morrer e procedimentos específi-
cos no pós-óbito.

2.2.2 Fomentar a criação de um protocolo de conduta padronizada de 
procedimentos no cuidado com o corpo pós-óbito imediato dentro de 
uma instituição hospitalar, respeitando a religião do paciente, seus precei-
tos religiosos e desejos de cuidado no tocante a sua fé, esse protocolo será 
criado em trabalho posterior, pois é necessário a participação da diretoria, 
corpo jurídico e colaboradores, o que demandara grande tempo e uma 
organização minuciosa. 

3. mATeRIAIs e mÉToDos

Na primeira etapa deste estudo foi realizada revisão bibliográfica não sistemática 
(narrativa) sobre 10 maiores religiões do Brasil, em sites de referencia e em literatu-
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ras, com publicações referentes ao período de 1995 a 2015. descritores usados foram: 
morte, rituais fúnebres, religião do Brasil, enfermagem corpo.

Segundo Cordeiro19, a revisão narrativa ou tradicional apresenta uma temá-
tica mais aberta; dificilmente parte de uma questão de pesquisa bem definida, não 
exigindo um protocolo rígido para sua confecção; a busca das fontes não é pré-deter-
minada, sendo frequentemente menos abrangente. A seleção dos artigos é arbitrária, 
provendo o autor de informações sujeitas a viés de seleção, com grande interferência 
da percepção subjetiva

Em uma segunda etapa 
Aleatoriamente serão contatados dirigentes dessas religiões para uma entrevista 

através de uma carta de apresentação, que relatou o objetivo da pesquisa. 
Essa entrevista foi do tipo semi-estruturada, para que retifiquem ou ratifiquem 

os procedimentos pós-óbito imediato dentro do hospital, ou para que sejam orien-
tações que venham, a divergir da resolução 311/2007 do COFEM no tocante aos 
preceitos religiosos de sua organização. Na entrevista semi estruturada, o investiga-
dor tem uma lista de questões ou tópicos para serem preenchidos ou respondidos, 
como se fosse um guia e a entrevista tem relativa flexibilidade. As questões não 
precisam seguir a ordem prevista no guia e poderão ser formuladas novas questões 
no decorrer da entrevista20 .

As principais vantagens das entrevistas semi-estruturadas são: possibilidade de 
acesso à informação além do que se listou; esclarecer aspectos da entrevista; gerar 
pontos de vista, orientações e hipóteses para o aprofundamento da investigação e 
definir novas estratégias e outros instrumentos. 21 

Foi utilizado um roteiro de perguntas, pelo qual foram ser ratificadas ou reti-
ficadas as literaturas pesquisadas, bem como colhidas novas informações para um 
melhor esclarecimento sobre o assunto pós-óbito imediato.. 

A análise foi feita a partir dos dados produzidos nas entrevistas. Sendo apresen-
tados, comentados, interpretados – com o auxílio de um algum (ns) exemplos – e 
discutidos em relação a quanto e como se avançou no conhecimento do problema, 
em relação ao estado da arte. Para a análise, foi feito o processo de imersão, conforme 
proposto por Houltz22, elencando-se os núcleos de sentido e as categorias dos temas 
emergentes.

Todos os preceitos éticos em pesquisa foram respeitados

4. ResuLTADos e DIsCussÃo

As dez principais religiões brasileiras estão descritas na Tabela 1, a seguir. O texto 
segue com a descrição específica de cada uma delas relacionadas ao processo de 
morrer e rotinas específicas sobre o preparo com o corpo, a partir dos objetivos deste 
estudo. 
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4.1. reLigiões do BrasiL – censo

tabela 01 - As 10 maiores religiões do Brasil (censo 2010)23

colocação grupos religiosos total

1° católica 123.971.172

2° Evangélica 42.275.400

3° Espírita 3.848.876

4° Testemunha de Jeová 1.393.208

5° Umbanda 407.331

6° Budismo 243.966

7° Igreja de Jesus cristo dos Santos dos Últimos 
dias - Mórmons

226.509

8° candomblé 167.363

9° Religiões orientais 155.951

10° judaísmo 107.329

A seguir, serão apresentadas as maneiras como cada uma destas religiões encaram 
a morte, a partir da revisão da literatura e das entrevistas com os dirigentes religiosos. 

4.2. como são essas reLigioes como encaram a morte

4.2.1. Catolicismo
Para os católicos, a morte é uma passagem. “Não existem mortos, mas vivos e res-

suscitados. O Senhor nos toca e nos reerguemos para a vida eterna”, diz o padre Paulo 
Crozera, coordenador da pastoral Universitária da PUC-Campinas. Apud, Miranda25 

Não há reencarnação: os seguidores do catolicismo acreditam que a morte é o 
batismo definitivo, o caminho para a vida eterna. Para eles, corpo e alma é uma só 
coisa. A reencarnação não é aceita. Não acreditamos na reencarnação, acreditamos 
que vamos ressuscitar um dia onde seremos julgados pelos nossos feitos aqui na 
terra, bons ou ruins perante Deus....”, diz o dirigente entrevistado.

Os católicos velam os corpos dos mortos e, além das orações populares que cos-
tumam ser feitas durante o velório católico, como o Pai Nosso e a Ave Maria, um 
padre ou ministro leigo das Exéquias faz uma celebração para encomendar a vida da 
pessoa às mãos de Deus. Nesse ritual, há a celebração da passagem do morto à luz do 
mistério da morte, por meio de orações e da bênção do corpo.

As velas, colocadas ao lado do caixão, simbolizam a luz do Cristo ressuscitado, e 
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as flores são a “primavera da vida que floresce na eternidade”.
Depois de enterrado, ocorrem celebrações em memória do morto no sétimo dia, 

no primeiro mês e no primeiro ano.24

Segundo o dirigente católico entrevistado: “Com o corpo nós não temos restrição 
nenhuma, quanto a esses procedimentos de vocês da enfermagem, `..”

4.2.2. Evangélicos (Protestantismo)
 

Significado: os protestantes acreditam que a morte é apenas uma passagem para 
outra vida e não aceitam a reencarnação. “O movimento protestante acredita na pró-
xima vida, mas em comunhão com Deus. Falar na vida eterna da alma é limitado 
porque acreditamos na ressurreição do corpo”, diz o pastor da Igreja Metodista Fer-
nando Marques. Apud, Miranda24 

Alem disso para os protestantes, existe o céu e o inferno. O julgamento ocorre 
não pelas ações da pessoa em vida, mas pela fé que ela teve na palavra de Deus e pelo 
amor ao Senhor.Segundo o pastor participante da entrevista “Morreremos e iremos 
aguardar o dia que cristo vira julgar os vivos e os mortos”

Quando um protestante morre, “Quanto ao cuidado do corpo assim que morre 
um membro cristão, não temos nada que restrinja a conduta da enfermagem”, diz o 
entrevistado 

O velório é feito em função da família e não para o morto. O mais comum é que o 
velório ocorra na igreja, mas também pode ser feito no próprio cemitério. Os segui-
dores do protestantismo não usam velas, apenas flores. O ritual, chamado de Liturgia 
para Ofício Fúnebre, costuma ser feito pelo pastor, mas na ausência dele um leigo 
pode fazê-lo. A participação da comunidade é muito importante. São feitas leituras 
bíblicas e orações espontâneas. O corpo do morto, de acordo com as tradições pro-
testantes, pode ser cremado ou enterrado. Se for enterrado, no cemitério o corpo é 
acompanhado até o túmulo, onde a família recita um versículo da bíblia e o pastor 
faz uma breve despedida. Diferentemente da Igreja Católica, não há celebrações após 
a morte. Se a família desejar, pode fazer um culto de gratidão a Deus pela vida da 
pessoa, mas não é uma norma.27 

4.2.3. Espiritismo
Para os seguidores do espiritismo, a morte não existe. O espírito usa o corpo físico 

como instrumento para se aprimorar. “O corpo é uma veste e a reencarnação serve 
para o espírito evoluir”, diz Ana Gaspar, das Casas André Luiz. Apud, Miranda25

Quando o corpo morre, o espírito se desliga e fica no mundo espiritual estudando 
e se preparando para uma nova encarnação. Com a reencarnação, o espírito adquire 
experiências e evolui em outro corpo sucessivamente. . “Nós acreditamos em reen-
carnação e que ficamos reencarnando evoluindo, em cada encarnação tentaremos 
consertar erros”, diz o representante espírita participante da pesquisa. Sobre o pre-
paro com o corpo, ele completa: “Não existe procedimentos diferenciados, ou que 
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fazemos questão assim que morre um membro de nossa crença, os procedimentos 
normais da enfermagem podem ser seguidos sem nenhuma restrição de nossa parte”. 

Durante o velório, fazem preces (nomenclatura utilizada para oração) e procuram 
manter o equilíbrio porque o espírito do desencarnado pode continuar por perto 
durante um período. Os espíritas não usam velas nem flores nas cerimônias fúnebres. 
O corpo pode ser enterrado ou cremado. Para cremação costuma-se aguardar mais 
de 72 horas.

Não existem tradições especificas para o período do luto e a vida dos familiares 
segue normalmente. “O espírita não tem fé, ele tem certeza”, diz Ana.Apud, Miranda24

4.2.4. Testemunhas de Jeová
As Testemunhas d Jeová são uma denominação cristã não-trinitária, milenarista 

e restauracionista segundo Beckford27 que possuem adeptos em 239 países e terri-
tórios autônomos, com mais de 8 milhões de praticantes, apesar de reunirem um 
número superior de simpatizantes. São conhecidas pelo seu trabalho regular e per-
sistente de pregação de seus princípios e dogmas de casa em casa e nas ruas. Adoram 
exclusivamente ao Deus que é apresentado na Bíblia, considerando que seu nome res-
taurado por pesquisa dos textos em hebraico é Jeová, e são seguidores de Jesus Cristo, 
possuindo um conceito diferente dos demais grupos cristãos que, em sua maioria, 
acreditam no conceito de um Deus Trino. 

Afirmam seguir biblicamente as instruções deixadas por Jesus Cristo, mas rejeitam 
a classificação de serem fundamentalistas no sentido em que o termo é comumente 
usado. Procuram basear todas as suas práticas e doutrinas no conteúdo da Bíblia, que 
é interpretada exclusivamente pelo Corpo Governante, os líderes humanos máximos 
da organização. As Testemunhas de Jeová não estão autorizadas a interpretar a Bíblia 
individualmente e devem reconhecer os líderes humanos da organização, também 
conhecidos como Escravo Fiel e Discreto/Corpo Governante como os únicos 
autorizados divinamente para interpretar as Escrituras. São ainda conhecidas por 
recusarem muitas das doutrinas centrais das demais religiões cristãs (afirmam na sua 
tradução bíblica que Jesus teria morrido numa estaca e não numa cruz, ao contrário 
de todas as outras confissões cristãs) e pelo apego a valores que afirmam ser baseados 
na Bíblia, nomeadamente quanto à neutralidade política, à moralidade sexual, e à 
recusa em aceitar transfusões de sangue, dizendo somente seguir à risca os preceitos 
bíblicos. Afirmam que não inventaram uma nova religião (apenas redescobriram o 
ensino do cristianismo original bíblico), apenas seguem o que está escrito na Bíblia, 
não importando qual seja a situação, ela contém as orientações e os conselhos para 
suas vidas.

Não acreditam em reencarnação. O Brasil é na atualidade o segundo país com 
maior número de Testemunhas de Jeová, ficando atrás apenas dos Estados Unidos.27

Sobre suas crenças após a morte, o representante entrevistado diz: “Nós após a 
morte vamos ficar aguardando a ressurreição, onde voltaremos com nossos corpos 
e viveremos em harmonia no paraíso que será aqui mesmo na terra.”. Segundo ele, 
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não há quaisquer restrições ou procedimentos específicos da religião no processo de 
cuidado com o corpo do falecido.

4.2.5. Umbanda
A Umbanda sofre influências de crenças cristãs, espíritas e de cultos afros, indíge-

nas e orientais, que explica o universo através de sete linhas, regidas por Orixás. Como 
não existe uma unidade ou um ‘livro sagrado’, alguns umbandistas admitem o céu e o 
inferno dos cristãos, enquanto outros falam apenas em reencarnação e Karma. 

Na Umbanda, morte e nascimento são momentos sagrados, que marcam a pas-
sagem de um estado a outro de manifestação espiritual, aquilo que aguarda a pessoa 
depende dela própria. Sendo assim, a morte é uma etapa do ciclo evolutivo, sendo a 
reencarnação a base da evolução. O dirigente umbandista entrevistado diz: “acredita-
mos na reencarnação do espírito na evolução do espírito”. 

Crença pós morte 
O objetivo maior do nascimento e da morte é a harmonização e a evolução cons-

ciente do espírito. Após morte, o ser humano leva consigo suas alegrias, sua fé, suas 
crenças, suas mágoas e suas dores. E terá que lidar com elas, sempre contando com 
o auxílio dos espíritos mais evoluídos que o recepcionarão no outro lado da vida e 
o ajudarão na sua adaptação no mundo espiritual. Com a morte do corpo físico, os 
espíritos bons podem se tornar protetores, enquanto os maus (espíritos de pouca 
evolução, devido às poucas encarnações) podem virar perturbadores. Os mortos 
(desencarnados) podem ser contatados, ajudados ou afastados.30 Segundo o parti-
cipante da pesquisa, “assim que morre no hospital, não temos nada, vocês podem 
seguir a rotina normal de vocês.”. 

4.2.6. Budismo
Para os budistas, a morte é a única certeza. “Se nos lembrarmos da inevitabilidade 

da morte, geraremos o desejo de usar nossa preciosa vida humana de modo signifi-
cativo”, diz Ani-la Kelsang Pälsang, do Centro Budista Mahabodhi. Apud,Miranda25

Os budistas acreditam que treinando a mente durante a vida, o indivíduo estará 
tranquilo e sereno quando chegar a hora de morrer, o que garantirá um renascimento 
afortunado.

Os seguidores do budismo acreditam na reencarnação. “A única coisa que passa 
de uma vida para outra é nossa mente sutil. Como um pássaro mudando de ninho 
em ninho. Buda compara o processo de morrer e renascer com o ciclo de dormir, 
sonhar e despertar”, diz Ani-la.Apud,Miranda25 O representante do budismo entre-
vistado neste estudo relata: “Nós acreditamos na evolução , na reencarnação, uma 
mudança de estado”. 

De acordo com o budismo, toda ação em vida influencia decisivamente na vida 
futura. Para Buda, se a pessoa quiser saber quem foi no passado, basta olhar para sua 
condição no presente.
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Diante da morte, os budistas procuram manter o equilíbrio e ajudar os amigos ou 
parentes que estejam morrendo. Evitam o choro e o desespero para que a mente da 
pessoa permaneça positiva. Sobre o preparo com o corpo, o entrevistado diz: “Não 
temos restrições nenhuma quanto aos procedimentos de cuidado do corpo, que seja 
diferente dos usados pela enfermagem”. 

No Japão, de acordo com a monja zen-budista Coen de Souza, usam-se flores 
dentro do caixão, tradicionalmente, e, além disso, uma tigela com arroz cozido, água, 
um vaso com flores, velas e incenso são colocados sobre uma mesa para que nada 
falte ao morto. Os budistas têm vários rituais funerários. Um deles é o powa (trans-
ferência de consciência), quando toda prece feita com intenção de ajudar o morto é 
válida e traz benefícios.

Não há tradições especificas para o luto, o que se tem são apenas preces e 
dedicação dos pensamentos positivos à pessoa que morreu. Mas nos lugares mais tra-
dicionais, como no Japão, a família guarda até 49 dias de luto como sinal de respeito.

Os budista não são contra a. As cinzas poderão ser depositadas em um templo, 
altar doméstico ou devolvidas à natureza.29

4.2.7. Igreja de Jesus Cristo dos santos dos últimos dias 
O apelido mórmons foi criado por pessoas que não pertenciam à Igreja para se 

referirem aos membros. Relata-se que a Igreja foi restaurada por intermédio do “Pro-
feta” Joseph Smith Jr, sendo a mesma igreja que Jesus Cristo fundara em seu ministério 
na terra há 1830 anos. Ao descrever o caráter dos santos dos últimos dias, a revista 
Newsweek30 escreveu: “Não importa onde os mórmons vivam, eles encontram-se inse-
ridos em uma rede de preocupação mútua; na teologia mórmon todos são ministros 
de alguma forma, todos são investidos de poder para fazer o bem e de receber o bem 
feito por outros. É o convênio do Século XXI, cuidar do próximo” (pag 10 a 16). Esse 
cuidado não se limita somente aos membros da Igreja, mas estende-se muito além. 
De acordo com o Presidente da Igreja Thomas S. Monson: “Como igreja, estendemos a 
mão não somente para os de nosso povo, mas também para as pessoas de boa von-
tade em todo mundo imbuídos do espírito de irmandade que vem do Senhor Jesus 
Cristo”.31

Os santos dos últimos dias acreditam em Deus como um ser pessoal e amoroso, 
Pai Celestial. Já que Ele é o Pai de nosso espírito, todas as pessoas são Seus filhos e 
por isso todos somos irmãos e irmãs. Todas as pessoas têm direito de receber reve-
lação pessoal. Deus chamou novos apóstolos e profetas em nossos dias por meio 
dos quais revela Sua palavra, como fazia em tempos antigos. Assim, Deus ainda Se 
comunica com a humanidade. Os mórmons creem na Bíblia Sagrada, tanto no Velho 
quanto no Novo Testamento. Além dela, usam outras escrituras, inclusive o Livro de 
Mórmon, que serve como outra testemunha do ministério de Cristo e Sua divindade. 
Juntas, essas escrituras oferecem um entendimento mais profundo de questões vitais 
como a natureza de Deus, a salvação e a Expiação.

É liderada por um profeta que é o presidente da Igreja. Ele tem dois conselheiros e 
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esses três líderes formam a Primeira Presidência. A Primeira Presidência é auxiliada 
por doze apóstolos, que são testemunhas especiais de Jesus Cristo em todo mundo. 
Os líderes chamados de Setentas auxiliam o Quórum dos Doze Apóstolos e servem 
em várias áreas pelo mundo. (Sala de imprensamornon.org)31

A Igreja de Jesus Cristo dos Santos dos Últimos Dias não é protestante, evangélica, 
católica ou ortodoxa. Todavia, os valores básicos de moralidade, civilidade e família 
adotados pela Igreja são semelhantes aos da maioria das religiões cristãs. Os mem-
bros da Igreja refugiam-se das incertezas do mundo na mensagem de esperança e 
felicidade do evangelho. A realidade de que a vida tem um propósito divino, de que 
Deus cuida de cada pessoa e de que todos têm a capacidade de progredir por meio de 
escolhas corretas é o tema central do pensamento mórmon.

Sobre a crença no processo de morrer, o representante entrevistado diz: “Nós 
acreditamos na ressurreição nós não vamos viver somente nessa vida nos acredi-
tamos que nos temos nova existência, nos vamos ficar em um lugar aguardando a 
ressurreição nos não temos uma data certa mas todos vão voltar”.31 

Após a morte de um membro, há alguns procedimentos específicos, que o entre-
vistado descreve: “Quando nos fazemos esses convênios nos temos uma vestimenta, 
pra nós é muito sagrada, temos esse simbolismo conosco a família ela faz a vesti-
menta dele lógico com a autorização do IML do hospital onde for óbito em casa tiver 
liberação medica ai é autorizado a colocar essa roupa que nada mais é que uma 
roupa um avental então e ai a pessoa é normalmente como qualquer outro processo 
qualquer outra religião ele vai ser simplesmente dentro do caixão colocar aquela 
roupa e vai ser sepultado, a sua equipe pode até colocar a roupa vai um membro da 
igreja orientar como dever ser colocada, não é necessário a gente fazer, vocês podem 
fazer com uma orientação a família”.28

4.2.8. Candomblé
De acordo com a crença do candomblé, as pessoas são formadas por elemen-

tos constitutivos perecíveis e imperecíveis. A parte imperecível é chamada de ORI 
(cabeça interna, destino). Acreditamos na reencarnação até a hora necessária, que o 
espírito alcançou sua evolução.”, diz o representante entrevistado:

O corpo do iniciado no candomblé geralmente é velado no terreiro. O rito fune-
rário, chamado de axexe, começa depois do enterro e costuma ser longo, podendo 
durar vários dias. A sociedade é chamada para participar do axexe, rito pelo qual o 
espírito do morto é encaminhado para outra terra. Na ocasião, os assentamentos – 
elementos simbólicos e materiais – são quebrados e jogados em água corrente.28 

4.2.9. Religiões orientais
Movimentos religiosos orientais diversos estão presentes no Brasil hoje, aqueles 

com maior número de adeptos são o Budismo (já considerada no subitem 6.6) e a 
Igreja Messiânica Universal; de origem japonesa existem o Perfect Liberty e o Seicho-
-no-ie, de origem indiana o Hare Krishna e o Rajneesh e de origem persa o Baha’i. 
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Estima-se que 800.000 brasileiros professam religiões orientais, sendo que cerca de 
500.000 são budistas, e a maior parte deles da corrente indiana do Dalai-Lama.32 

Porem há em menor numero:
A Igreja Messiânica Mundial: fundada no Japão, em 1º de janeiro de 1935, por 

Meishu-Sama, e introduzida no Brasil em 1955; aqui possui seu maior centro reli-
gioso da América do Sul, o único local conhecido como Solo Sagrado fora do Japão. 

O movimento Hare Krishna: A sociedade Internacional para a Consciência de 
Krishna é uma associação mundial de devotos do Senhor e praticantes de bhakti-
-yoga. Chegou ao Brasil na década de 70, como uma dissidência do Hinduísmo, que 
afirma que Krishna é o único Deus, a Suprema Pessoa, e não uma encarnação de 
Vishnu, como postulada no Bhagavad-Gita.

A Igreja Ortodoxa, a Igreja Armênia e a Igreja Maronita, vindas com os imigran-
tes dos Bálcãs, Líbano, Grécia, Rússia e Armênia, a partir de 1890. A primeira Igreja 
Ortodoxa do Brasil foi fundada em 1903 pela colônia sírio-libanesa de São Paulo. A 
Igreja Ortodoxa tem o maior número de adeptos, cerca de 60.000 no ano 200033.

4.2.10. Judaísmo
Para os judeus, a morte não é o final da vida, apenas o fim do corpo, da maté-

ria. “A verdadeira pessoa, que é a alma, é eterna”, diz o rabino Avraham Zajac.Apud, 
Miranda24

Os seguidores das leis judaicas acreditam na existência de outro mundo, para 
onde as almas vão, chamado de olam habá (mundo vindouro). No entanto, a alma 
pode voltar para a terra, num outro corpo, para completar sua missão (reencarna-
ção). “Acreditamos que a situação de vida que a alma terá depende de como a pessoa 
viveu no nosso mundo. Não são dois mundos diferentes porque o tipo de vida levado 
aqui afeta a vida no olam. Cada alma está na terra por alguma razão e tem uma 
missão a cumprir”, diz o rabino.Apud, Miranda 24

Veja bem no judaísmo o que é eterno é a alma e tudo que é divino é eterno então 
a alma como é uma centelha divina é eterna ela durante toda sua existência ela vai 
passar por diversos corpos pra poder se aperfeiçoar, num primeiro momento e no 
segundo momento ela vai vir pra corrigir erros de vidas passadas, isso se chama con-
certo do mundo coisas que ela fez de errado no passado ela vai ter que voltar pra 
concertar aquilo que ela fez de errado que não deixa de ser também um aperfeiçoa-
mento da alma e dentre esse rolar das almas num vai e volta, nos acreditamos na era 
messiânica, era messiânica e o momento em que o messias de acordo com o que ta 
relatado no velho testamento vira e que trará a paz sobre todos os povos da face da 
terra quando todos vão poder aprender e vão poder viver e saber viver em harmonia 
e comunhão independente de que seja judeus ou não, mas todos terão que ser mono-
teísta não importa o nome que você da pro Deus na tua religião, trilhando o caminho 
focado no monoteísmo somos todos irmão, sendo irmãos de um único pai”, são as 
palavras do rabino entrevistado.

 Apesar de acreditar que a alma seja eterna, os judeus sentem a dor da perda e 
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acreditam que ela deve ser expressa de várias maneiras. Quando um judeu morre, 
há um ritual chamado de tahará (purificação), no qual o corpo é lavado pelo chevra 
kadisha (grupo sagrado). Os judeus não permitem que seus mortos passem por 
autópsia. Depois de lavado, o corpo é envolvido em panos brancos e o caixão é 
fechado para que ninguém mais o toque. O enterro deve ocorrer o mais rápido possí-
vel. “Tudo usado no enterro deve ser de materiais simples, das vestimentas ao caixão, 
para não haver distinção entre um e outro”, diz o rabino Avraham Zajac. Por isso não 
são usadas flores nem velas.

Não há cremação: pois as leis judaicas não permitem que o corpo seja cremado. 
“Tudo tem que voltar para a sua origem, da mesma forma que a alma volta. Se o 
nosso corpo saiu do barro, da terra, a maneira mais respeitável é colocá-lo de volta”, 
afirma o rabino.

Junto do corpo, familiares e amigos rezam salmos e partes da Torá (livro sagrado 
dos judeus). Os parentes mais próximos rasgam um pedaço da roupa para mostrar o 
luto, que tem três etapas. A primeira delas dura uma semana. Durante este período, 
os parentes mais próximos não saem de casa nem para trabalhar. A roupa rasgada 
usada no enterro não é trocada durante a primeira semana. Não há cuidado com 
o corpo porque a preocupação é voltada apenas à parte espiritual. Por isso, todos 
os espelhos da casa são cobertos. Na primeira etapa, todos os amigos e familiares 
visitam a família que está de luto e conversam sobre a pessoa que morreu. “Não é 
saudável fazer de conta que nada aconteceu.

Acreditamos que as pessoas têm que demonstrar seus sentimentos”, diz. Até o 
final da segunda etapa do luto, que acaba depois de 30 dias, os homens não fazem 
a barba e os cabelos também não podem ser cortados. O luto termina no primeiro 
aniversário de morte, mas a pessoa sempre é lembrada na data de morte por todos os 
anos seguintes24. 

Sobre todos os procedimentos bastantes específicos, diz o rabino entrevistado: 

“Restrição ao cuidado com o corpo do falecido
Então na hora de desconectar tudo que ta conectado, a que observar a questão do sangue, 
Poe exemplo você tira uma sonda de urina uma nasogastrica para alimentação seja pra 
que for e ela saiu suja apenas de material orgânico, pode ser descartado mas se tiver uma 
pontinha de sangue aquela parte que ta com sangue tem que cortar botar no saquinho e 
tem que sepultará junto, se o individuo morreu no centro cirúrgico no meio de uma cirur-
gia, pode acontecer, teve uma morte súbita uma parada cárdia um choque anestésico sei 
La o que foi que aconteceu ,o lençol tudo que estiver sujo de sangue naquele momento vai 
junto ta, lavar o corpo fazer barba arrumar cabelo tudo isso é proibido, o corpo é sagrado 
ninguém pode mexer, só nos vamos mexer na hora de fazer o banho ritualístico que é algo 
feito no cemitério seguindo um ritual religioso pra esta finalidade, da mesma forma não se 
veste roupa do jeito que morreu fica, ta com a camisola hospitalar vai ficar com a camisola 
hospitalar ilha num lençol vai pro necrotério, Nos termos médicos, englobando médi-
cos enfermeiros auxiliares que estão cuidando de um paciente assim como uma medica 
vai cuidar de um paciente do sexo masculino ou o médico vai cuidar de um paciente do 
sexo feminino idem na enfermagem durante os cuidados no período de internação nesse 
momento não faz diferença nenhuma, então fazer curativo se necessário, você vai ver se 
vai tirar o intracath o cateter e vai ficar sangrando taca-lhe gases esparadrapo, veda como 
puder mas aquilo que vazou o algodãozinho que sujo vai pro saquinho lavar nada, o tam-
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ponamento do orifício algodão ou gases sim. Há instituições que usam parafina ou usam 
silicone isso é totalmente proibido, de qualquer forma quando chega no cemitério esse 
tamponamento é retirado e se tiver sujo por algum motivo aquele algodão vai ser sepul-
tado junto, prender braços e pernas com atadura, juntar as pernas com ataduras sim , os 
braços não, os braços tem ficar soltos ao lado do corpo, prender a boca passar uma atadura 
para que a boca tá aberta isso não tem problema”. 

Depois da exposição das versões do que esperam após a morte e suas regras de 
tratamento do corpo pós-óbito imediato de cada religião acima descrita, podemos 
inferir que há uma verdadeira correlação entre todas elas.

Começando pelo caráter da crença em deuses, o Cristianismo, Judaísmo, e Karde-
cismo (acima abordado como crença Espírita) seguem a mesma vertente de um Deus 
único e criador, a força suprema e soberana de todo o Universo. Já o Budismo, com-
pletamente diferente das demais não possui em sua crença nenhum tipo de deidade.

Para entrar na real discussão da visão sobre a morte e cuidado com o corpo pós-
-óbito, não se pode deixar à margem a ideia de que a religião é algo humano, criação 
humana e partindo do pressuposto de que todos os homens tendem a pensar de forma 
semelhante, nada mais lógico que as religiões tenham dogmas e credos parecidos. 

O Cristianismo (evangélicos), o Catolicismo, as Testemunhas de Jeová e os Mór-
mons negam a reencarnação. Admitem um Juízo Final, onde haverá a Ressurreição 
dos Mortos. Neste juízo final, Deus julga os bons e os maus e os conduzem à vida 
eterna.

Em contrapartida o Espiritismo, a Umbanda, o Candomblé e o Judaísmo creem na 
reencarnação como forma de construção de experiências a cada vida que contribuem 
para a evolução do ser, assim como o Budismo. Em destaque os budistas creem no 
Samsara, que é o ciclo dos renascimentos, onde cada nova vida é um passo em busca 
da iluminação.

A proximidade entre o Cristianismo e o Judaísmo provém da origem de ambas, 
assim como o Budismo e o Hinduísmo também se parecem muito por terem nascido 
na Índia. Jesus Cristo, o centro da religião cristã, era Judeu. Nada mais natural que 
o Cristianismo tenha se apropriado de algumas crenças judaicas. Ambos creem na 
existência do céu e do inferno e de um julgamento. Porém o Judaísmo crê na possi-
bilidade da reencarnação como castigo ou dívida. A prática do exorcismo é efetuada 
em ambas. E quanto à escatologia, para ambas haverá a ressurreição.

Desprender-se do material é um dos comportamentos básicos e necessários para 
uma boa morte e consequente desprendimento espiritual tanto para o Kardecismo, 
quanto para o Budismo. O indivíduo só cresce espiritualmente se dedicar sua vida 
às boas ações, que refletirão em sua encarnação futura, a diferença, então, aqui se 
encaixa: os budistas creem que é possível se regredir no renascimento, devido ao 
acúmulo de karma negativo, o que traz sofrimento e um certo distanciamento da 
iluminação, já para os Kardecistas, isso não é verdade, o Espírito está em progresso 
sempre, mesmo se uma vida não for construtiva para o caminho de sua perfeição, ela 
não acarretará em uma regressão na escala de evolução espiritual. 
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É possível ainda estabelecer uma relação entre o Budismo e o Cristianismo, que 
parecem ser tão distantes um do outro, porém são relações de partes aparentemente 
distantes que comprovam a unicidade da linha do pensamento religioso humano. 
As dez ações positivas e as dez negativas do Budismo é relacionável aos Dez Man-
damentos cristãos, já que dentre as ações negativas, que não devem ser feitas, estão 
matar e roubar, igualmente nos mandamentos cristãos. É claro que se pode dizer que 
toda religião não admite roubar ou matar, afinal, não é de boa conduta moral que se 
faça tal coisa e que, na verdade, esta não seria uma ligação tão válida, uma vez que 
estes atos já são condenáveis independentemente de alguma doutrina religiosa. Mas 
o curioso é a utilização do número dez: porque exatamente dez ações? 

Outro elo entre Budismo e Cristianismo encontra-se na purificação das ações. 
O que é chamado de ação negativa para os Budistas, podemos classificar como o 
pecado para os cristãos, já que ambos vão influenciar no destino pós-morte, quer seja 
para um renascimento ou para o julgamento de Deus. Dentro dos Quatro Poderes 
budistas que são capazes de purificar as ações, está o arrependimento, que é passível 
de ligação à prática da confissão dos pecados, uma vez que ao se confessar o cató-
lico demonstra arrependimento, e o Padre lhe recomenda orações como forma de se 
purificar, enquanto no Budismo, correspondendo ao segundo dos Quatro Poderes, 
recitar sutras. 

Há aspectos bastante parecidos entre as religiões estudadas. Pregam uma vida 
virtuosa, de pureza, bons atos, não violência porque estes atos certamente influen-
ciarão no destino após a morte. Crendo quer seja na vida eterna no céu ou no 
inferno, num ciclo infindável de renascimentos ou em reencarnações, a conduta 
moral determina o que acontecerá, não importa a religião que se siga, todas fazem 
esta mesma afirmação. 

Este estudo não traz uma questão de descrença nas religiões. Esse problema de 
verossimilhança nos credos é válido a todas. Mas o ser humano precisa ter uma 
crença, nem que seja a crença ateísta que crê que em nada crê, creem que tudo que as 
religiões dizem é mentira, porém a negação já é uma forma de crença.

5. CoNCLusÃo

Em toda a abordagem do trabalho, buscou-se explicitar como certas religiões 
encaram o fato de morrer, do pós-morte e da existência ou não de um tratamento 
divergente do adotado pela enfermagem com o corpo no pós-óbito. Afinal, a morte 
é uma realidade incontestável e ainda inexplicável do ponto de vista do que acontece 
depois dela.

Morte e religião foram brevemente definidas e seguiram como pano de fundo ao 
longo de todo o discurso do trabalho.

A pesquisa na Internet possibilitou o conhecimento da visão de outras pessoas de 
diversos locais. E foi possível perceber que apesar de algumas diferenças no pensar, 
existem também semelhanças. 
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O mesmo acontece com as religiões: ao mesmo tempo em que a visão de cada 
religião encontra explicações próprias e estabelece procedimentos distintos, elas são 
em muitos pontos semelhantes.

Buscou-se um panorama que evidenciou os pontos principais que relacionavam 
religiões, morte e cuidado com o corpo do falecido.

Entretanto e continuam em aberto. Porém estas ficam como reflexão pessoal e 
talvez pontos-chave de possíveis pesquisas futuras. E infelizmente outras questões 
talvez fiquem em definitivo sem resposta, uma vez que dependem de uma experiên-
cia própria para ser respondida. 

Uma dimensão não atendida neste estudo foi a de contatar as igrejas, grupos e 
seitas das religiões orientais, por se apresentarem em diversos grupos, se tornou invi-
ável a abordagem para esta pesquisa.

Conclui-se que intenção do estudo foi alcançada, com a revisão da literatura das 
dez maiores religiões do Brasil e com a entrevista de seus dirigentes, obteve se mate-
rial que possibilitara a criação do protocolo de condutas com o corpo do falecido 
pela equipe multiprofissional respeitando a religião do falecido, protocolo este que 
será criado em trabalho posterior tendo em vista o curto tempo e a complexidade 
que este demandara para sua elaboração, o que impossibilitou sua criação no período 
deste estudo. 
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a fisioterapia domiciliar contribui na qualidade 
de vida dos idosos muito idosos?

Flavia da trindade

Resumo
Introdução: O presente estudo visou demonstrar se a fisioterapia domiciliar colabora com a qualidade 
de vida dos idosos com mais de 80 anos de idade. Objetivo geral: Verificar se a realização de fisioterapia 
domiciliar propicia melhoria na qualidade de vida destes idosos muito idosos. Objetivos Específicos: 
Tentar compreender como a fisioterapia domiciliar contribui para a qualidade de vida destes idosos. 
Materiais e Métodos: foram selecionados 6 idosos com 80 anos de idade ou mais, que realizaram 
fisioterapia domiciliar há pelo menos seis meses. Optou-se por elaborar um estudo qualitativo e 
quantitativo sobre a qualidade de vida destes idosos, que aceitaram se submeter à aplicação do 
questionário de qualidade de vida Short Form-36 (SF-36), traduzido e adaptado culturalmente para a 
população brasileira de acordo com metodologia internacionalmente aceita, além de responder a uma 
entrevista semi estruturada e preencher o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Resultados e 
Discussão: Este estudo demonstrou que a fisioterapia domiciliar contribui para a qualidade de vida dos 
idosos muito idosos, ou seja, aqueles com mais de 80 anos de idade. Conclusões: Como estes pacientes 
são acompanhados em um ambiente domiciliar estruturado, com familiares participativos e pacientes 
conscientes da necessidade da realização da terapia, verifica-se que a efetivação da fisioterapia domiciliar 
de forma regrada está contribuindo de certa forma para a qualidade de vida destes idosos muito idosos.

PaLaVras cHaVe: Domiciliar, Envelhecimento,Fisioterapia, Idosos, Reabilitação,Qualidade de Vida.

1. INTRoDuÇÃo

A definição de qualidade de vida pode ser relatada como a percepção do indi-
víduo e sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais 
ele vive, em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões, preocupações e bem 
estar. A qualidade de vida está relacionada a vários fatores, dentre eles a autoestima 
e o bem-estar pessoal, incluindo ainda as condições e o estilo de vida, que envolvem 
aspectos como a capacidade funcional, o autocuidado, o estado emocional, o estado 
de saúde, a atividade intelectual, o suporte familiar, o nível socioeconômico, a intera-
ção social, os valores culturais, éticos e a religiosidade, a satisfação com o emprego e/
ou com atividades diárias e o ambiente em que vive. 1 

Sabe-se que a população brasileira está envelhecendo, e que a estimativa de vida 
poderá ser cada vez maior; os idosos constituem o segmento da população que mais 
cresce. O interesse pelo tema surgiu da minha prática cotidiana,além de se observar 
aumento do número de idoso acima dos 80 anos, com as limitações que a idade lhe 
trouxe, porém muitas vezes permanecendo ativo no seu dia a dia.

Um ativo estilo de vida é fundamental para o sucesso do processo de envelhe-
cimento. 2 Por outro lado, os hábitos de vida inadequados podem contribuir para 
aumentar a fragilidade dos idosos. 3 Assim, o aumento da longevidade traz ao pro-
fissional de saúde o desafio de conhecer os fatores relacionados à maior expectativa 
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de vida e os determinantes da boa qualidade de vida, a fim de os estimular, bem 
como os determinantes da má qualidade de vida, com a finalidade de realizar uma 
adequada intervenção. 4 

Por isso é de fundamental importância que os Fisioterapeutas tenham um maior 
conhecimento da fisiologia do envelhecimento corporal, para que não tragam maio-
res danos durante a realização da terapia convencional.

É essencial avaliar as condições de vida do idoso, a fim de se desenvolver alterna-
tivas apropriadas de intervenção em programas de saúde, políticos e sociais 5, assim 
como desenvolver pesquisas e práticas de saúde que se preocupem com a qualidade 
de vida durante o processo de envelhecimento. 2

O presente estudo teve como objetivo verificar se a fisioterapia domiciliar contribui 
de alguma forma para a qualidade de vida dos idosos muito idosos. Inicia-se com a 
exposição de todo o enquadramento teórico, referindo-se ao envelhecimento saudável 
e à qualidade de vida, além da fisioterapia domiciliar. Traça-se os objetivos a serem ava-
liados e se descreve a metodologia do estudo. Em seguida, apresenta-se os resultados 
e a discussão do trabalho, finalizando-se com a conclusão do levantamento realizado.

2. eNQuADRAmeNTo TeÓRICo

Envelhecer é um processo universal, dinâmico, progressivo, lento e gradual, para 
o qual concorre uma multiplicidade de fatores genéticos, biológicos, psicológicos, 
sociais, ambientais e culturais. 6 Iniciada no século passado e perpetuada nos dias 
atuais, a queda de mortalidade e natalidade desenvolveu-se em conjunto com a 
ampliação da cobertura vacinal, melhorias nos sistemas de proteção social e das con-
dições de habitação, alimentação, educação, trabalho e saneamento básico. 7,8 Assim, 
o crescimento da população idosa está ligado às melhores condições materiais de 
sobrevivência, aos avanços das práticas de saúde, dos métodos de diagnóstico e trata-
mento, e ao acesso à informação e meios de comunicação. 9 

Na maioria das vezes, o envelhecimento associa-se a conviver com uma ou 
mais doenças crônicas e disfunções adquiridas nos últimos anos de vida, que 
acarretam o declínio da capacidade funcional e da autonomia, devido às signi-
ficativas perdas das capacidades físicas e à presença de distúrbios patológicos. 
10 No entanto, velhice não é igual à doença e incapacidade e é possível contro-
lar problemas de saúde comuns nessa fase, por meio de assistência apropriada. 6 

Contudo,as doenças e limitações podem ser evitáveis no processo de envelheci-
mento, e que a utilização de serviços preventivos, eliminação de fatores de risco e 
adoção de hábitos de vida saudáveis são determinantes importantes do envelhe-
cimento saudável e com maior qualidade. 11

 O envelhecimento, por ser um processo heterogêneo, não será igual para todos. 
Todas as pessoas envelhecem, mas em ritmo e maneiras diversas. Algumas pes-
soas vivem mais e têm uma qualidade de vida melhor do que outras. 12 A variação 
individual e os ritmos distintos de envelhecimento tendem a acentuar-se de acordo 
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com as oportunidades e constrangimentos vigentes sob dadas condições socioeco-
nômicas, culturais e históricas. 13

A saúde, entre as questões que cercam o envelhecimento, ocupa um lugar estra-
tégico pelo seu forte impacto sobre a qualidade de vida dos idosos e por ser alvo de 
preconceitos reproduzidos socialmente em relação à velhice. A representação nega-
tiva geralmente associada ao envelhecimento tem como um de seus pontos principais 
o declínio biológico, ocasionalmente acompanhado de doenças e dificuldades funcio-
nais com o avanço da idade. 6

 Não é somente a população geral que está envelhecendo, mas há um aumento 
da proporção da população “mais idosa”, ou seja, a de 80 anos ou mais de idade, 
alterando a composição etária dentro do próprio grupo. Ou seja: a população idosa 
também está envelhecendo. 14

A população de idosos longevos apresenta-se muito expressiva, enquadrando 
indivíduos com idade cronológica superior a 80 anos. Dados do Censo 2010 mos-
tram, em relação à tendência de envelhecimento, um visível aumento contínuo da 
representatividade de idosos entre a população com mais de 65 anos. Em 1991, esta 
parcela correspondia a 4,8% da população, passando para 7,4% em 2010. As regiões 
Sudeste e Sul são as mais envelhecidas do país, com um contingente de idosos com 
65 anos ou mais de 8,1%, neste mesmo ano. 15

Vale destacar que estes idosos longevos apresentam características e necessidades 
diferentes, tais como: maior frequência de doenças crônicas, vulnerabilidade a efeitos 
adversos de tratamentos e a doenças, maior risco para quedas, incontinência, dificul-
dades para locomoção, sedentarismo, solidão, diminuição do convívio com familiares 
e amigos e tendência ao isolamento. 16,17

Torna-se necessário perceber como vivem estas pessoas, como seria a evolução 
de um envelhecimento saudável e quais estratégias utilizar para superar os desafios 
impostos pelo processo de envelhecimento. Só assim será possível proporcionar às 
pessoas idosas muito idosas meios para continuarem funcionais e integradas na 
comunidade, desmistificar as imagens sociais negativas e criar estratégias para que 
cada vez mais idosos vivenciem um envelhecimento bem-sucedido. 18 

2.1. enveLhecimento saudáveL 
Com o passar dos anos é natural que o organismo envelheça, visto que sua capa-

cidade vai se reduzindo, tornando-se, assim, cada vez mais debilitado para algumas 
atividades físicas e cognitivas. Esse processo é designado como senescência.

Um princípio geral fundamental é que se envelhece como se vive. Os cuidados 
observados ao longo da vida refletir-se-ão necessariamente na qualidade da velhice. 
Uma boa alimentação, exercício físico regular e um bom relacionamento social con-
tribuem decisivamente para uma idade avançada ativa e saudável. 19

“Envelhecimento ativo é o processo de otimização das oportunidades de saúde, participação 
e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam 
mais velhas”. 20 
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 Segundo Renaud 21, “a saúde afeta a vida; quando se pensa na vida plena, tem-se 
em primeiro lugar na mente uma vida com saúde”. A saúde surge sistematicamente 
como um dos aspetos mais importantes na vida das pessoas, nomeadamente nos 
idosos, e é uma das variáveis determinantes da satisfação da vida. 

Existem algumas teorias para explicar o fenômeno do envelhecimento, dentre elas: 
Teoria do envelhecimento programado, onde o envelhecimento se dá puramente por 
fator genético, ou seja, seus genes determinarão quanto tempo as células viverão; 
Teoria dos radicais livres, onde estes são produzidos durante a combustão por oxigê-
nio utilizado para converter os nutrientes dos alimentos em energia, atuam na defesa 
do organismo e, com o envelhecimento celular, há um aumento destas células e uma 
diminuição das atividades do sistema imunológico, o organismo não consegue então 
eliminar estas células alteradas, as quais começam a funcionar de forma distorcida, 
alterando a fisiologia dos tecidos; Teoria Telomerásica de Envelhecimento Celular: 
uma possível interpretação para a senescência celular está no comportamento dos 
talômeros, pois quando uma célula se divide, estas sequências não são replicadas 
da mesma forma que o resto do genoma, mas são sintetizadas pela telomerase, que 
opera não tão precisamente e cria variação aleatória de DNA. A senescência celular 
está estreitamente relacionada à progressiva redução do número destas repetições, 
sugerindo que pode ser causada pela falha em manter o comprimento dos talômeros, 
talvez porque as células somáticas (em contraste com as células embrionárias) sejam 
deficientes de telomerase. 22 

O envelhecimento é um processo evolucionário, no qual se destacam o metabo-
lismo, seus danos nas células e sistemas e as patologias decorrentes. O metabolismo, 
processo de sustentação da vida, gera toxinas, principalmente em células permanen-
tes em estágios pós-mitóticos, como os neurônios tão necessários para memória de 
longa duração, e os cardiomiócitos, que facilitam a hipertrofia compensatória do 
coração. Paradoxalmente, os danos nas células são causados por produtos biológicos 
tóxicos. Esses fatos constituem-se na ponta do iceberg que permeia as incapacidades 
do indivíduo idoso em todos os sistemas orgânicos. Dentre essas incapacidades, a 
perda da integração ósteo-muscular-cerebral é a maior responsável pelas quedas e 
suas deletérias consequências. 23 

Contudo, além das teorias biológicas, diferentes fatores como a qualidade do 
sono, ingestão calórica, ausência de atividade física e presença de morbidades podem 
colaborar para um envelhecimento mais rápido, por contribuir para uma maior dete-
rioração celular. 24,25 

Um envelhecimento saudável está associado à boa qualidade de vida que, apesar 
de ser conquistada por alguns, deve ser vista como um direito de todos. Entretanto, 
no Brasil, devido às condições de desigualdade, injustiça e exclusão social, poucas 
pessoas têm acesso a um serviço de saúde adequado, e isto é um fator determinante 
tanto para a dificuldade de acesso aos serviços de saúde de qualidade quanto para a 
satisfação de suas necessidades. 26,27 

Este processo de envelhecimento da população, como já se sabe, ocorreu 
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lentamente nos países desenvolvidos. Mas, no Brasil e em outros países em desenvol-
vimento, esse processo vem acontecendo de maneira rápida e desvinculada de uma 
política social e de saúde favorável, comprometendo a qualidade de vida da popula-
ção que se encontra nessa faixa etária. 28 

A Política Nacional da Saúde da Pessoa Idosa (PNSI), Portaria no 2.528, de 19 de 
outubro de 2006, tem como objetivo “assegurar os direitos sociais do idoso, criando con-
dições para promover sua autonomia, integração e participação efetiva na sociedade”. 29 
A PNSI coloca como de sua competência, na área da saúde, a prevenção, promoção, 
proteção e recuperação da saúde do idoso, por intermédio de medidas e programas 
preventivos e de reabilitação. Na área da justiça é previsto o incentivo e criação de pro-
gramas de lazer, esporte e atividades físicas que proporcionem a melhoria da qualidade 
de vida do idoso e estimulem sua participação na comunidade. 29

Verifica-se que esta transição demográfica conduz a uma nova configuração etária 
e se configura como um dos problemas mundiais atuais, exigindo políticas relacio-
nadas com a saúde dos idosos, tanto em países desenvolvidos como nos países em 
desenvolvimento. Nestes últimos, os desafios estão intensificados devido ao acelerado 
aumento de idosos, que continuará ainda por muitos anos. 30

 Com este novo perfil epidemiológico do país, torna-se crescente a demanda 
por prevenção e assistência aos pacientes idosos, por procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos das doenças crônicas, por serviços de reabilitação física e mental e por 
programas que incluam equipes multidisciplinares que trabalhem o sujeito de forma 
global, favorecendo a percepção do equilíbrio mente-corpo, através de atividades físi-
cas, artísticas e culturais. 31,32,33,34

2.2. quaLidade de vida 
Atentar na melhoria da qualidade de vida dos idosos torna-se um desafio do 

século XXI, sendo necessário uma concentração de esforços nas diferentes áreas pro-
fissionais, tendo sempre como objetivo um maior e melhor conhecimento sobre o 
fenômeno do envelhecimento e principalmente como envelhecer de forma saudável, 
priorizando esses esforços na manutenção da independência e autonomia do indiví-
duo. 35 

Uma das definições mais abrangentes para o termo qualidade de vida é a do 
grupo de especialis tas da Organização Mundial de Saúde (OMS), que considera três 
aspectos fundamentais referentes ao construto qualidade de vida: “a subjetividade, a 
multidimensionalidade (inclui as dimensões física, psicológica e social) e a bipolaridade 
(presença de dimen sões positivas e negativas)’’. Segundo esse grupo, “qualidade de vida 
é a percepção do indivíduo acerca de sua posição na vida, de acordo com o contexto 
cultural e o sistema de valores com os quais convive e em relação a seus objetivos, expec-
tativas, padrões e preocu pações”. 4 

Nahas 36, qualidade de vida é a “condição humana resultante de um conjunto de 
parâmetros individuais e socioambientais, modificáveis ou não, que caracterizam as 
condições em que vive o ser humano”. 
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Para Gonçalves e Vilarta 38, qualidade de vida se refere à maneira como as pes-
soas vivem, sentem e compreendem seu cotidiano, envolvendo, dessa forma, saúde, 
educação, transporte, moradia, trabalho e participação nas decisões que lhes dizem 
respeito. 37 

A compreensão sobre qualidade de vida lida com inúmeros campos do 
conhecimento humano, biológico, social, político, econômico, médico, entre outros, numa 
constante inter-relação. Por ser uma área de pesquisa recente, encontra-se em processo de 
afirmação de fronteiras e conceitos; por isso, definições sobre o termo são comuns, mas nem 
sempre concordantes. Outro problema de ordem semântica em relação à qualidade de vida é 
que suas definições podem tanto ser amplas, tentando abarcar os inúmeros fatores que exer-
cem influência, como restritas, delimitando alguma área específica. 

2.3. FisioteraPia domiciLiar e enveLhecimento
A avaliação da capacidade funcional do idoso tornou-se uma ferramenta essencial 

para estabelecer diagnóstico, determinar o prognóstico e apresentar um julgamento 
clínico do estado geral de saúde de cada indivíduo, como também facilitar estudos 
epidemiológicos. 39,40

A proximidade do Fisioterapeuta ao ambiente familiar-domiciliar propicia uma 
visão do contexto familiar, especificamente das barreiras ambientais e relacionais na 
prevenção de agravos à saúde do paciente e da família, além dos cuidados diretos no 
tratamento da doença. O profissional pode conhecer o ambiente em que o paciente 
vive, facilitando o treino de AVDs e instruindo-o quanto às suas limitações, de modo 
a proporcionar melhora da qualidade de vida. 41 

A fisioterapia domiciliar é uma prática que tem sido utilizada de forma crescente 
em vários países, pois evita o transtorno do transporte de pacientes com incapaci-
dade físico-funcional até uma clínica de fisioterapia, proporcionando comodidade 
para eles e para sua família, além da praticidade de optar pelo melhor horário para 
o atendimento no conforto de sua residência, com sua família, onde se sente mais 
seguro e à vontade, fatores estes que influenciam positivamente no tratamento. Infe-
lizmente ainda existe uma lacuna de conhecimento sobre o tema, pois não há poucos 
estudos fundamentados que embasam\ fisioterapia domiciliar específicamente ,difi-
cultando a sua fundamentação teórico-prática e, consequentemente, a comprovação 
da eficiência desse serviço.

Segundo Silva et al. 41, “o campo da fisioterapia domiciliar vem se ampliando por 
perceber a importância do contexto domiciliar para o cuidado de pacientes”. 

Inicialmente, o fisioterapeuta deve fazer uma avaliação das condições do idoso e, 
em seguida, elaborar um plano de cuidados continuados, emitindo um diagnóstico 
físico-funcional em nível domiciliar, propiciando mais conforto e praticidade para o 
paciente. O tratamento domiciliar exige do fisioterapeuta o desenvolvimento de uma 
visão mais ampla, a qual compreenda o contexto domiciliar e as relações parentais 
para utilizar uma metodologia de cuidados conjunto com a família.O atendimento 
domiciliar demanda orientação, informação, assessoria de especialistas, sendo um 
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atendimento diferenciado. Exige uma abordagem global e interdisciplinar, realizada 
por profissionais qualificados, com foco na melhoria da saúde. 42

 É preciso avaliar as necessidades dos idosos, dos seus familiares e do seu 
ambiente, bem como realizar um gerenciamento efetivo da saúde do idoso, visando 
a prevenção de agravos através de intervenções precoces sobre situações de risco que 
possam comprometer a saúde e a capacidade funcional do idoso, de modo a manter 
sua independência, o convívio familiar e a qualidade de vida pelo maior tempo 
possível. Os profissionais de saúde devem definir suas atribuições, considerando 
as competências técnicas e legais, analisando o estilo de vida do idoso e família e 
centrando no atendimento dessas necessidades, porém sem interferir na tomada de 
decisões. 43 Através destas informações e observações, deve-se atentar e aprimorar a 
cada dia o atendimento destes idosos longevos que estão no domicílio.

3. oBJeTIVos

Objetivo Geral – Verificar se a realização de fisioterapia domiciliar propicia melho-
ria na qualidade de vida de idosos longevos.

Objetivo Específico – Tentar compreender como a fisioterapia domiciliar pode 
contribuir para a qualidade de vida destes idosos.

4. mATeRIAIs e mÉToDos

O presente estudo é composto por duas etapas, sendo a primeira a aplicação do 
questionário SF-36, que se enquadra no método quantitativo, e a segunda a entrevista 
semi estruturada, que se aproxima dos valores da investigação qualitativa.

Minayo e Sanches, “consideram que, do ponto de vista metodológico, não há contra-
dição, assim como não há continuidade, entre investigação quantitativa e qualitativa. 
Ambas são de natureza diferente”. A investigação quantitativa atua em níveis da reali-
dade e tem como objetivos trazer à luz dados, indicadores e tendências observáveis. A 
investigação qualitativa, ao contrário, trabalha com valores, crenças, representações, 
hábitos, atitudes e opiniões. 44 

4.1. método quantitativo
Segundo Leite,¨ a investigação quantitativa surge do paradigma positivista: a 

realidade é única e estática; a verdade é absoluta; os fatos e os princípios existem inde-
pendentemente dos contextos histórico e social¨. 45

A investigação quantitativa funda-se na crença de que os seres humanos são cons-
tituídos de partes, que podem ser mensuradas. A revisão da literatura é realizada 
de forma sistemática, de maneira a poder situar a investigação em curso, conside-
rando-se as que já foram feitas. A investigação quantitativa presume uma medida das 
variáveis no campo de um desenho bem estruturado. 45
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A investigação qualitativa relaciona-se ao paradigma naturalista ou interpretativo: 
a realidade é múltipla e emerge progressivamente por meio de um processo dinâ-
mico que consiste em se comunicar com as pessoas num meio definido; baseia-se 
numa forma holística de considerar os seres humanos, comparando um determinado 
número de crenças; cada realidade procede das percepções individuais e muda com o 
tempo; o conhecimento desta realidade só tem sentido numa determinada situação. 45

4.2. método quaLitativo
Na investigação qualitativa leva em conta a globalidade dos seres humanos, com-

preendendo a sua experiência de vida e os meios naturais, sendo exploratórias as 
questões de investigação e interessando-se pelo vivido, com o objetivo de descobrir, 
explorar, descrever e compreender globalmente o indivíduo entrevistado. Na inves-
tigação qualitativa não há um desenho pré-determinado e as estratégias usadas são 
suscetíveis de variar durante o andamento do estudo. 46 Não precisa de ferramen-
tas estatísticas, mas se aplica a situações em que se necessita realizar classificações 
comparativas e que se pretende identificar proporção, grau ou intensidade de um 
fenômeno específico. 46 

A pesquisa qualitativa, segundo Chehuen Neto, 

Atua sobre as pessoas, que agem de acordo com seus valores, 
sentimentos e experiências, que estabelecem relações internas próprias
e que estão inseridas em um ambiente mutável, onde os aspectos 
culturais, econômicos, sociais e históricos não são passíveis de 
controle e sim de difícil interpretação, generalização e reprodução. 47 

p.135-136. 

No contexto da metodologia qualitativa aplicada à saúde, busca-se entender o sig-
nificado individual ou coletivo do fenômeno para a vida das pessoas, ou seja, saber o 
que os fenômenos da doença e da vida em geral representam para elas. Conhecer as 
significações dos fenômenos do processo saúde-doença é fundamental para melhorar 
a qualidade da relação profissional-paciente-família-instituição, para promover maior 
adesão de pacientes e da população a tratamentos ministrados individualmente e a 
medidas implementadas coletivamente, para compreender mais profundamente sen-
timentos, ideias e comportamentos dos doentes, assim como de seus familiares e da 
equipe profissional de saúde. 48 

Os métodos qualitativos têm como características: a busca do significado das 
ocorrências, vivências, idéias, sentimentos, o qual tem um papel organizador nos 
seres humanos, além de ser partilhado culturalmente e assim organizar o grupo 
social; a observação sem o controle de variáveis no ambiente natural do indivíduo; 
o pesquisador como instrumento de pesquisa, percebendo e entendendo as ques-
tões e o ambiente em estudo, onde sua vivência e consciência irão interpretar as 
informações; a força no rigor da validade dos dados colhidos; a ausência de dados 
matemáticos ou resultados estatísticos claros. 48 



100 

Os atributos da pesquisa qualitativa são: as características gerais, a coleta de 
dados, o objeto de estudo, a interpretação dos resultados e a generalização dos resul-
tados. 48 

4.3. Procedimentos da Pesquisa
A primeira etapa do presente estudo constituiu-se de levantamento bibliográfico 

inicial nas bases MEDLINE, PUBMED, SCIELO, revistas, artigos e periódicos. Foram 
utilizadas as seguintes palavras chaves: Idoso muito idoso, Quality life in patients old-
-old, very old. O período de publicação selecionado foi de 1992 a 2015.

Em uma segunda etapa foi aplicado um questionário de qualidade de vida. A 
opção foi o Short Form-36 (SF-36), concebido por Ware e Sherbourne 49 e traduzido 
e adaptado culturalmente para a população brasileira de acordo com metodologia 
internacionalmente aceita. 50 Após foi realizado uma entrevista semi-estrutudara, com 
objetivo de coletar maiores informações sobre os idosos na realização da fisioterapia.

4.3.1. Questionário SF-36 e Entrevista Semi Estruturada
O SF-36 é um questionário genérico de avaliação da qualidade de vida, de fácil 

administração e compreensão, do tipo auto administrado , para toda pessoa acima 
de 14 anos de idade, tendo como objetivo mensurar aspectos multidimensionais da 
saúde, assim como atividades comumente afetadas por agravos. Considera a percep-
ção dos indivíduos quanto ao seu próprio estado de saúde e contempla os aspectos 
mais representativos da saúde. 50-51 

Sua aplicação é utilizada para acompanhar a evolução clínica dos pacientes e o 
efeito do tratamento empregado, e para analisar a influência de comorbidades na 
qualidade de vida relacionada à saúde. 52-53 

É composto por 36 perguntas, subdivididas em 8 domínios, que avaliam aspectos 
da qualidade de vida que estão diretamente relacionados à saúde do indivíduo, à per-
cepção da doença pelo ponto de vista do próprio doente. (Anexo 1). 50 

 Os 8 domínios citados acima são os seguintes: Capacidade Funcional (CF – 10 
perguntas), que avalia a presença e extensão de limitações relacionadas à capacidade 
física; Aspectos Físicos (AF – 4 perguntas), que avalia as limitações quanto ao tipo e 
quantidade de trabalho, assim como as dificuldades de realização do trabalho e das 
atividades da vida diária; Dor (D – 2 perguntas), que avalia a presença de dor, sua 
intensidade e sua interferência nas AVDs; Estado Geral de Saúde (EGS – 5 pergun-
tas), que avalia como o indivíduo se sente em relação a sua saúde global; Vitalidade 
(V – 4 perguntas), que considera o nível de energia e de fadiga; Aspectos Sociais (AS 
– 2 perguntas), que analisa a integração do indivíduo em atividades sociais; Aspectos 
Emocionais (AE – 3 perguntas), que avalia o impacto de aspectos psicológicos no 
bem-estar do indivíduo; Saúde Mental (SM – 5 perguntas), que inclui questões sobre 
ansiedade, depressão, alterações no comportamento ou descontrole emocional e 
bem-estar psicológico. Contém ainda uma pergunta que avalia as alterações de saúde 
ocorridas no período de um ano. Os dados são analisados a partir da transformação 
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das respostas de cada domínio em escore numa escala de zero a cem, resultando em 
um estado geral de saúde pior ou melhor. 50,54 

Para responder o questionário SF-36, foram selecionados seis idosos, os quais rea-
lizam fisioterapia domiciliar há pelo menos seis meses, possuem 80 anos ou mais e 
aceitaram participar da aplicação do SF-36 (Anexo 1), além de responderem a uma 
entrevista semiestruturada (Anexo 2) e preencherem o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (Anexo 3). Foram excluídos os idosos que não possuem 80 anos e 
os que não aceitaram responder o questionário.

Além da aplicação do questionário SF-36, foi realizada a entrevista semi estru-
turada (Anexo 2), na qual o entrevistador teve a liberdade para desenvolver cada 
situação em qualquer direção que considere adequada; porém, poderá ter algumas 
perguntas chaves para que possa voltar a obter novos dados sem que o informante 
se oponha a isso. A entrevista semi estruturada proporciona ao pesquisador a opor-
tunidade de testar em profundidade, descobrir novas pistas, novas dimensões de 
problemas, e assegurar relatos vividos baseados na experiência pessoal dos infor-
mantes. 45 Torna-se um bate papo natural, que o entrevistador guia e orienta a serviço 
do seu interesse de pesquisa, estabelecendo um esquema dentro do qual a entre-
vista deve ser conduzida. Recorre-se à entrevista sempre que se tem necessidade de 
dados que não possam ser encontrados em registros e fontes documentárias, mas que 
possam ser fornecidos por pessoas que falam por si ou por entidades que dirigem ou 
representam. Os dados coletados são utilizados tanto para o estudo de fatos como de 
caso ou de opiniões. 45

Todo o processo de campo foi feito entre outubro e novembro de 2015.
Vale ressaltar que toda a coleta e pesquisa dos dados seguiram todos os preceitos 

éticos das pesquisas envolvendo seres humanos. 
Para a aplicação do questionário e da entrevista semi estruturada, foi realizado 

apenas um encontro no próprio domicílio do idoso, em um ambiente calmo, sem 
interrupções. Os entrevistados estavam sozinhos com o entrevistador. Primeiramente 
foi aplicado o questionário SF-36, o qual foi lido para os idosos pelo entrevistador, 
que repetiu a pergunta e a resposta quantas vezes foram necessárias. Logo depois 
foram realizadas as questões da entrevista semi estruturada, que foi gravada pelo 
entrevistador.

 Após toda a coleta dos dados, para realizar a análise dos resultados do questio-
nário SF-36, foi efetuada a pontuação das questões e, logo em seguida, o cálculo para 
alcançar o valor obtido em cada domínio, tudo de acordo com as orientações da vali-
dação do questionário. Na sequência, todos os resultados foram colocados no Gráfico 
1, o que permitiu comparar os resultados obtidos por cada idoso em relação a cada 
domínio e, assim, interpretar os dados colhidos.

Através do Questionário SF-36, o próprio paciente relata a percepção que tem do 
seu estado de saúde. Esse questionário foi elaborado com o objetivo de transformar 
medidas subjetivas em dados objetivos que poderiam ser analisados de forma espe-
cífica, global e reprodutível. 55 Quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida do 
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indivíduo. 56 Assim, mudanças na qualidade de vida podem ser avaliadas através de 
uma maior ou menor pontuação no questionário como resultado de determinados tra-
tamentos e programas de assistência para grupos de portadores de agravos diversos. 38

Esses questionários podem esclarecer questões que os pacientes não expõem, 
reconhecendo aspectos que devem ser trabalhados com maior ênfase. Os questio-
nários de qualidade de vida podem ser usados para possibilitar uma avaliação mais 
objetiva dessa combinação de fatores subjetivos. A utilização dos questionários na 
prática clínica permite identificar os aspectos mais influenciados por determinada 
condição de saúde e avaliar a efetividade da estratégia de intervenção usada no trata-
mento dos pacientes. 57-58 

 Na entrevista semi estruturada, havia uma sequência de perguntas a serem res-
pondidas, mas estas foram realizadas em forma de um bate papo bem informal e 
descontraído, o qual foi gravado. Em seguida foi feita a análise dos principais temas 
que emergiram e comparados entre as respostas dos idosos.

5. ResuLTADos e DIsCussÃo

Apesar do número da amostra contar apenas com 6 idosos que realizavam fisio-
terapia domiciliar há pelo menos 6 meses, com idade variando entre 80 e 109 anos, 
sendo 4 do sexo feminino e 2 do sexo masculino. Dos participantes, foram descritos 
os diagnósticos que os levaram à realização da fisioterapia domiciliar, assim como 
o período de tempo em que estão em acompanhamento e o número de sessões que 
estão realizando por semana, conforme a Tabela 1.

tabela 1 – Identificação dos pacientes.

id sexo idade Doença tempo 
que realiza 
terapia

atendimento 
semanal

P1 Feminino 109 Fratura Fêmur E, Pneumonia 5 anos 2 vezes

P2 Masculino 95 Hipertensão Pulmonar,Insuficiência 
cardíaca congestiva II(uso O2 
contínuo),Degeneração Macular

1 ano e 8 
meses

vezes

P3 Masculino 92 Insuficiência cardíaca 
congestiva(uso de Marcapasso)

7 anos 1 vez

P4 Feminino 80 Fratura de Fêmur e Ombro E 8 anos 1 vez

P5 Feminino 89 Osteomielite de Joelho E, Diabetes 
Mellitus

11 anos vezes

P6 Feminino 80 Fenômeno de Reynaud,
Artrose(coluna,joelhos,mãos)

4 anos 1 vez
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Mediante a aplicação do questionário SF-36, seguem abaixo os resultados cole-
tados dos idosos selecionados para este estudo, conforme o gráfico1, referindo-se à 
percepção de cada paciente em relação aos 8 domínios pesquisados pelo SF-36, de 
seu próprio estado de saúde e de sua qualidade de vida.

Gráfico 1 – Dados do questionário Short-Form-36 (SF-36).

5.1. temas reLacionados à quaLidade de vida
Com a aplicação do questionário, observa-se que os resultados são bem variáveis 

em alguns domínios e relativamente próximos em outros.
O primeiro domínio observado no Gráfico 1 é a Capacidade Funcional, que se 

refere ao potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar de forma indepen-
dente no seu cotidiano.

Nota-se que P1, P5 e P6 são os que menos pontuaram; acredita-se que o fator 
idade não foi o determinante, mas talvez as sequelas de patologias crônico-degenera-
tivas, que são doenças que com o passar da idade acarretam mudanças morfológicas, 
funcionais e bioquímicas que abrangem todo o organismo. 59 

Os idosos P2, P3 e P4 somam 25 quando se observa o item Limitação por Aspec-
tos Físicos no Questionário SF-36. Neste domínio, dois idosos apresentam 0 e apenas 
um idoso pontua 100. Percebe-se que esta idosa, apesar da redução da Capacidade 
Funcional, é um bom exemplo da adaptação à Limitação por Aspectos Físicos; relata 
na entrevista semi estruturada:
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“Eu realizo os exercícios no dia a dia, não todos os dias, bicicleta duas vezes na semana 
pelo menos, faço alongamento na cama e me alongo de acordo com o que consigo. Adap-
tei-me às minhas limitações: os objetos na minha casa estão ao meu alcance, tenho a moça 
que me ajuda, faço supermercado com o motorista aos sábados, apoio-me no carrinho 
para que possa aguentar minha coluna. Não gosto de realizar a fisioterapia, m as sei que se 
parar, vou ficar em uma cama.”P6

O domínio Dor normalmente está presente nos idosos por conta do desgaste 
natural articular ou por alguma outra patologia de algum outro órgão, podendo 
causar diversos desconfortos e limitações. Vale lembrar que cada pessoa possui seu 
próprio limiar de dor. 60,6,62 

Durante a entrevista semiestruturada, P1 relata: 

“Sinto-me muito triste porque meu joelho dói muito e não consigo fazer nada; eu só quero 
melhorar a dor.” 

De acordo com a International Association for the Study of Pain,citada no Manual 
de Cuidados Paliativos Oncológicos do Ministério da Saúde, dor é uma sensação 
ou experiência emocional desagradável, associada com dano tecidual real ou poten-
cial, ou descrito nos termos de tal dano. Cícely Saunders introduziu o conceito de 
Dor Total, constituída por vários componentes: físico, mental, social e espiritual. A 
dor impõe limitações no estilo de vida, particularmente na mobilidade, paciência, 
resignação, podendo ser interpretada como um “saldo” da doença que progride. Este 
conceito Dor Total mostra a importância de todas essas dimensões do sofrimento 
humano e o bom alívio da dor não é alcançado sem dar atenção a essas áreas. Na 
experiência dolorosa, os aspectos sensitivos, emocionais e culturais são indissociáveis 
e devem ser igualmente investigados. 63

Quando o domínio Estado Geral da Saúde é examinado, como estes idosos se 
sentem em relação a sua saúde global, percebe-se que os valores em sua predominân-
cia estão flutuando bem próximos.

No domínio Vitalidade observa-se que a maior parte dos idosos classificam-se 
acima de 50, ou seja, sentem-se com vigor, energia. Vitalidade pode ser definida 
como característica do que tem vida, vigor, energia, força física, as funções vitais de 
um organismo. 64

Os relacionamentos sociais são importantes para o bem-estar físico e mental na 
velhice. Os idosos que tendem a passar por períodos positivos de suporte social apre-
sentam uma avaliação mais positiva, pois geralmente têm irmãos, amigos e redes de 
suporte social. No entanto, existe uma correlação negativa entre idade e sintomas 
depressivos. O fato de envelhecer resulta em um equilíbrio entre perdas e ganhos, e 
não somente experiências negativas. 65 Observa-se que, no gráfico, apenas P5 pontua 
0 (pior) neste quesito, dando a impressão que os demais idosos que, apesar de não 
pontuarem 100, apresentam de alguma forma um bom suporte social que propor-
ciona um certo bem-estar.
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Oliveira também ressalta a importância da atividade na vida das pessoas idosas 
para manter ausentes a apatia, a depressão e o pessimismo. 66 Segundo Leite et al., 
são necessários esforços que se concentrem em manter o idoso na comunidade, e 
também o apoio deste em relação à sua família, para que possa se sentir confortável. 
67 Nota-se que P1 e P5, de acordo com o gráfico, estão descritos como ruins no domí-
nio Limitação por Aspectos Emocionais. No domínio anterior P5 já pontua zero e 
isso se repete neste domínio.

Ao analisar-se o domínio Saúde Mental, que engloba toda a questão que diz 
respeito às alterações comportamentais, emocionais, psicológicas e de ansiedade, 
observa-se que os idosos pontuam acima de 50, o que faz considerar que de alguma 
forma estão sendo bem assistidos.

Quanto à questão número 2 do questionário, esta resposta não é somada no grá-
fico, segundo a explicação apresentada pelo questionário SF-36, pois é utilizada para 
avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior em relação a sua saúde, compa-
rada há um ano atrás. Assim sendo, foram observadas as seguintes respostas: P1, P3, 
P4, P5 e P6 responderam que sua saúde permanece quase a mesma de há um ano 
atrás; P2 respondeu que sua saúde está muito melhor: “Eu acho que minha saúde vai 
melhorar; eu acredito nisso; estou fazendo tudo direitinho, me cuidando, e tenho que 
continuar lutando.” 

5.2. detaLhando a entrevista semi estruturada
Nesta entrevista semi estruturada não houve grandes revelações, visto que o 

entrevistador já acompanha os entrevistados há algum tempo, mas ouvir sempre dá 
oportunidade de conhecer um pouco melhor o outro, mesmo que através de expres-
sões (risos, olhos lacrimejando, olhar que desvia do seu...). 

Durante a entrevista, os idosos falam sobre a fisioterapia:

“Eu não gosto de fazer fisioterapia, nunca fiz nada de exercícios, sempre cuidei da casa; até 
quando machuquei a perna há 4 anos atrás era eu quem cozinhava; hoje não posso fazer 
nada. É chato fazer exercício, nada muda; já pensei em parar porque estou cansada, mas 
não quero piorar, então eu continuo fazendo; tem dias que tenho dor no joelho ou sinto 
falta de ar, mas sei que vou melhorar e continuo fazendo os exercícios. Quando estou me 
sentindo melhor, faço um pouco mais; quando não estou, fazemos só um pouquinho; mas 
não vou parar.” P1.

“Sempre realizei caminhada na Avenida Paulista toda, de segunda a sexta, mas com 
a redução da visão, isso não foi mais possível. Sempre fui muito disciplinado. Com a 
realização da fisioterapia domiciliar melhorou sem dúvida alguma; realizo exercícios 
tanto para o pulmão como para os músculos e ainda voltei a caminhar dentro do apar-
tamento. Leva a uma vida mais saudável. Busco me esforçar para ficar melhor. Com a 
realização da fisioterapia, mudei o modo de pensar, melhorei, fiquei mais animado, mais 
independente, com menos falta de ar. Eu gosto de fazer exercícios; para falar a verdade, 
quando melhorei, comecei a caminhar, mesmo que com oxigênio, mas com equilíbrio. 
Pensei em parar porque melhorei, mas eu gosto de fazer exercícios e preciso ter acom-
panhamento; por isso não parei. Observo que me encontro melhor; se eu não estivesse 
fazendo fisioterapia, acho que estaria bem pior tanto mental, quanto muscular, quanto 
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da respiração. Faço exercícios, conversamos; isso é muito bom. Eu gosto de me exercitar 
e está me fazendo muito bem.” P2.

“Realizo a fisioterapia desde 2008, depois que caí aqui pertinho de casa. Antes fazia cami-
nhada no bairro, ia até a feira. Eu não sei se melhorou; estou sempre na mesma; desenvolve 
um pouco; eu acho chato, cansa muito, às vezes tenho falta de ar e dor nas pernas. Mas 
eu gosto de fazer a fisioterapia; nunca pensei em parar para não perder o que já ganhei na 
musculatura; gosto porque os exercícios são sempre variados, nunca o exercício da semana 
passada é igual ao desta semana; isso motiva. Mas fazer o exercício mesmo, eu não gosto. 
Sempre trabalhei muito nesta vida nas obras; subia dois lances de escada de uma vez. 
Então, fazer exercício me mantém ativo; não vou parar.” P3.

“Já realizei fisioterapia antes, em 2007, quando fraturei o fêmur; foi tudo direitinho, fiz 
fisioterapia com você e voltei à minha vida normal, sem precisar de ajuda de ninguém. 
Continuei apenas com uma manutenção da fisioterapeuta, a cada 15 dias, até a alta; após, 
continuei apenas com caminhadas no prédio. Agora em 2013, quando fraturei o ombro, 
realizei cirurgia; não tinha dúvidas de que necessitaria de acompanhamento desta pro-
fissional, pois ainda tenho duas placas no ombro e não tenho a intenção de fazer outra 
cirurgia para retirar. A parte negativa disso tudo é envelhecer; ainda bem que tenho cabeça 
boa e gosto de fazer os exercícios. Mas tem uma coisa: não basta fazer só no dia que você 
vem; faço os exercícios direitinho, aquilo que você me deixou como lição na semana, pois 
o maior interesse em me manter ativa é meu. Não penso em parar, me sinto bem fazendo 
os exercícios; agora que estamos em fase de redução, já que estou melhor, não quero parar 
tudo; me sinto confiante com você vendo, mesmo que às vezes o que tem para ser feito é 
melhorado; às vezes o ombro dói, mas isso não é nada comparado ao tanto que já trabalhei 
nesta vida. Não vou parar, quero me manter bem, ativa e com a cabeça boa. Podemos con-
versar também; eu gosto disso.” P4.

“Eu sempre fiz exercícios: fiz Yoga, caminhada, mas agora não posso mais por cousa da 
minha perna. Sempre trabalhei para ajudar meu marido, mas também sempre gostei de 
fazer alguma atividade para meu corpo; então, com a fisioterapia, é a única forma de con-
tinuar me movimentando, sem falar que sempre conversamos, me sinto ativa, eu gosto. 
Não penso em parar. Tem dias que estou um pouco triste, com sono, a perna dói, mas faço 
mesmo assim, até quando Deus permitir. Não sei como estaria se não estivesse fazendo, 
tudo no meu ritmo, mas sem parar.” P5.

“Não gosto nem desgosto de fazer fisioterapia; antes nunca fiz nada; a rotina de casa 
sempre me consumiu todo meu tempo, mas como a artrose foi piorando nos dedos e 
coluna, fui ficando com dificuldade e tive que começar a fazer exercícios. Não parei porque 
a fisioterapeuta e a minha filha que é médica e o meu médico falam que se quiser ficar logo 
em uma cama... Então não paro de fazer; acho que são muitas pessoas falando, então tenho 
que acreditar. Sei que fazer uma vez por semana é pouco, mas nos outros dias faço bicicleta 
e dou aquela esticada na cama, devagar. Acho que de quando comecei não piorou; tem 
dias que me sinto melhor, mas tem dias que não tenho vontade de me mexer; sei que é da 
doença, então vou levando conforme os dias, até quando eu aguentar e Deus chamar.” P6.

Na questão em aberto, para estes idosos, apesar de estarem com muita idade, não 
realizando mais as funções que tinham anteriormente, a fisioterapia é uma forma de 
se movimentar e fazer alguma atividade com o corpo, não perder autonomia e fun-
cionalidade, manter uma rotina.

Seguem abaixo, na Tabela 2, todos os fatores que foram prevalentes nas entre-
vistas, sintomas frequentes, opiniões sobre a fisioterapia e objetivos destes idosos ao 
permanecerem realizando a fisioterapia por tanto tempo.
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tabela 2 – O que os idosos estão apontaram:

sintomas Frequentes / 
Fatores Relevantes

Fisioterapia / 
Sua Importância

 objetivos

Dor Movimento Manter-se ativo

Falta de ar Não vou parar Não ficar de cama

Perda da Funcionalidade Ativo Autonomia/Funcionalidade 

Ficar de cama Falar Até quando Deus quiser

chato realizar exercício  

Envelhecimento

A partir da entrevista nota-se que não gostar de realizar a fisioterapia ou apre-
sentar algum sintoma freqüente, como dor, não é um fator determinante para 
deixar de fazê-la. Observa-se que manter-se ativo, objetivando a funcionalidade e 
autonomia, de alguma forma demonstra ser um dos objetivos destes idosos, assim 
como o período da fisioterapia aparenta ser uma forma de se comunicar com uma 
outra pessoa que, além de proporcionar as atividades da terapia, também pode 
interagir, conversar.

A preocupação com a importância da assistência ideal, em se conhecer não 
somente a doença em si, mas o próprio idoso, suas incapacidades e os valores huma-
nos com elas relacionadas , é um fator decisivo para propiciar uma contribuição mais 
segura e efetiva, fornecendo um perfil para a constante adequação às necessidades 
desse idoso, possibilitando uma prática valorosa na assistência prestada. 68

6. CoNCLusÃo

Como estes pacientes são acompanhados em um ambiente domiciliar estruturado, 
com familiares participativos e pacientes conscientes da necessidade da realização da 
terapia, verifica-se que a efetivação da fisioterapia domiciliar de forma regrada está 
contribuindo de certa forma para a qualidade de vida destes idosos muito idosos, 
como foi avaliado pelo Questionário SF-36 e relatado por estes na entrevista semies-
truturada.

A realização deste estudo permite levantar demais reflexões sobre como se está 
planejando o cuidado destes idosos muito idosos.

Este trabalho, apesar de contar com um número reduzido em sua amostra, abre 
portas para que se possa elaborar um melhor tratamento para os idosos muito idosos, 
cujo número gradualmente será maior, além de demonstrar que é necessário apro-
fundar os estudos relacionados a esses idosos, para que se identifique e priorize o que 
eles estão buscando.
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cuidados paliativos no Hospital Premier: uma 
percepção da equipe multiprofissional 

isabel cristina cardoso

Resumo
Introdução: O tema Cuidados Paliativos é recente em nosso país. Por este motivo, não há dados concretos 
sobre o ensino dos cuidados no fim da vida. Artigos relacionados a este tópico ainda são escassos, o 
que mostra uma grande deficiência sobre a capacitação em medicina paliativa entre os profissionais da 
saúde. Objetivo: Avaliar o conhecimento no tema Cuidados Paliativos e identificar as dificuldades dos 
profissionais da saúde que atuam em um hospital da cidade de São Paulo/SP. Método: Foi aplicado à 
classe de Enfermagem e Fisioterapia, um questionário anônimo, composto de 20 perguntas impressas, 
totalizando um grupo de 26 profissionais que atuam na área de Cuidados Paliativos. A análise da 
tabulação das respostas obtidas tornaram possível o cruzamento e comparações das informações. 
Conclusão: Identificou-se a necessidade de reuniões contínuas de reflexão sobre os temas específicos 
tais como: tomada de decisão para realização de medidas invasivas em pacientes em terminalidade, 
suspensão de tratamentos fúteis, melhora da comunicação entre equipe, paciente e família, registro claro 
e objetivo em prontuários e capacitação da equipe frente às dificuldades levantadas. 
Conclui-se com esta pesquisa que o assunto Cuidados Paliativos é relativamente novo em nosso país, 
carente de artigos referente ao tema e que requer novos projetos e pesquisas para aprofundá-lo e que 
os profissionais necessitam conhecer e explorar ainda mais a temática que envolve Cuidados Paliativos 
visto que se trata de uma área ampla, rica e tão pouco discutida no Brasil.

PaLaVras-cHaVe: Cuidados Paliativos, Educação, Enfermagem, Fisioterapia.

1. INTRoDuÇÃo

O Cuidado Paliativo tem como objetivo principal a prevenção e alívio do sofri-
mento de pacientes que possuem uma doença progressiva e irreversível, o qual tem 
como proposta promover a qualidade de vida do paciente e de sua família.1 Cuidados 
Paliativos refere-se a uma abordagem terapêutica que engloba uma equipe multidis-
ciplinar alinhada e treinada, para a adequada identificação e redução de problemas 
nas esferas física, psicológica, espiritual e /ou social.2

O ato de cuidar de pessoas fora da possibilidade de cura é um trabalho inerente 
à condição humana, imprescindível no decorrer da vida e de extrema importância 
no momento da morte. Este processo requer preparo do profissional de saúde para 
garantir que o paciente e familiares tenham qualidade de vida do diagnóstico até o 
óbito com suporte ao luto.3

O contato diário com a realidade profissional em um hospital de Cuidados Palia-
tivos envolve situações nas quais somos confrontados constantemente em relação ao 
atendimento à pacientes crônicos nas mais avançadas fases da doença. Estes doen-
tes, na maioria das vezes, já não respondem à terapêutica modificadora do curso da 
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doença, destacando a necessidade da prestação dos cuidados inerentes às suas neces-
sidades. Frente às divergências na prestação destes cuidados, notou-se a importância 
em aprofundar os conhecimentos na área de Cuidados Paliativos e formação dos 
profissionais que compõe a equipe.

Entretanto, devido à complexidade do tema, 4,5 muitas vezes a equipe se depara 
com algumas dificuldades e barreiras a serem transpostas. Tais situações podem estar 
relacionadas à formação do profissional, nas quais o mesmo apresenta dificuldades 
para compreender e prestar cuidados ao paciente no processo de morte, uma vez que 
o paradigma científico aprendido em sua formação impõe como regra a obstinação 
pela cura, responsabilizando-o pelo sucesso ou fracasso de sua função.6,7

Os Cuidados Paliativos iniciaram-se em 1967 no movimento hospice, introduzido 
por Cicely Saunders e colegas, e a partir daí, foi disseminado ao mundo. Surge então 
uma nova filosofia no cuidar, abrangendo dois itens fundamentais: o controle eficaz 
da dor e outros sintomas que fazem parte em doenças de fase avançadas, com um 
olhar amplo em áreas física, psicológicas, sociais e espirituais dos pacientes e sua 
extensão familiar.

Em 2002, a Organização Mundial de Saúde (OMS) redefiniu o conceito de Cui-
dados Paliativos como sendo uma abordagem que aprimora a qualidade de vida, 
dos pacientes e famílias que enfrentam problemas associados com doenças, através 
da prevenção e alívio do sofrimento, por meio de identificação precoce, avaliação 
correta e tratamento da dor, e outros problemas de ordem física, psicossocial e espi-
ritual.8 E, para que todas essas áreas sejam abordadas se faz necessária à formação de 
uma equipe multiprofissional atuando de forma interdisciplinar.9

É possível observar que pela definição de Cuidados Paliativos o foco da atenção 
deixa de ser a doença a ser curada e se volta ao indivíduo, na melhora da qualidade 
de vida do paciente, algo que requer um cuidado contínuo. A assistência paliativa, 
por se tratar de uma abordagem complexa e que objetiva atender todas as dimen-
sões do ser cuidado e de sua família, prioriza uma equipe multiprofissional que deve 
ser composta por: Médico, Enfermeiro, Fisioterapeuta, Psicólogo, Assistente Social, 
Farmacêutico, Nutricionista, Fonoaudiólogo, Terapeuta Ocupacional, Dentista e 
Assistente Espiritual.10,11

Entretanto, para alcançar este objetivo torna-se fundamental que o profissional 
adote uma postura reflexiva em relação às práticas de cuidado, de modo que as ins-
tituições hospitalares visem à dignidade e totalidade do ser humano.12 A evidência 
mostra que a falta de treinamento e formação em Cuidados Paliativos pode ser nega-
tiva para a equipe e pacientes. No Brasil, não há dados confiáveis sobre o ensino dos 
cuidados no fim da vida; artigos relacionados a este tópico ainda são escassos, o que 
mostra uma grande deficiência sobre a capacitação no tema entre os profissionais da 
saúde.13,14 A medicina paliativa foi reconhecida recentemente como área de atuação 
médica no país,15 tornando-se necessário que instituições de ensino e a política nacio-
nal de saúde compreendam sua importância e impulsionem sua habilitação.16

Neste contexto, definições quanto a atual situação e melhor estratégia de ensino-



114 

-aprendizagem abordada nas escolas médicas se fazem necessárias. Com a mudança 
do Código de Ética Médica e com a aceitação da ortotanásia como elemento fun-
damental à manutenção da dignidade no final da vida, é relevante e necessária a 
discussão sobre o ensino dos cuidados no fim da vida, tema, muitas vezes negligen-
ciado no ensino da graduação no Brasil.

Para Machado17, a transformação na grade curricular torna-se necessária e urgente 
em todas as áreas da saúde, a fim de atender as necessidades no ensino de cuidados 
paliativos e para amparar os estudantes sobre reflexões bioéticas e tomada de decisão 
frente ao paciente fora de possibilidades terapêuticas de cura.

Lima e Buys18 concluíram que “o tema morte ainda é pouco abordado na educação 
dos futuros médicos, enfermeiros e psicólogos”. Os futuros profissionais da saúde não 
estão sendo adequadamente preparados para lidar com a problemática da morte em 
sua prática diária na instituição hospitalar. Isso pode levar as equipes multiprofissio-
nais a se envolverem emocionalmente de maneira intensa, ficando com dificuldade 
para lidar com a situação, ou tornando-se frias e indiferentes.

Em texto de Bifulco e Ioshida19 é descrito que a maior parte dos profissionais 
de saúde que participaram da pesquisa não tiveram qualquer instrução para aten-
der pacientes terminais durante a graduação,. A carência da temática morte durante 
a formação acadêmica dos entrevistados foi sentida em sua totalidade. Para eles a 
morte é um momento frio e solitário, Alegando-se que o profissional da saúde está 
despreparado para trabalhar com a morte, já que sua formação tem como foco prin-
cipal o curar.

Os resultados da pesquisa de demonstram que os profissionais têm um “conhe-
cimento razoável sobre dor e definições em cuidados paliativos”;Porém apontam 
dificuldades ainda maiores na aplicação prática dos conceitos. O autor frisa que “com 
a criação de uma disciplina específica para Cuidados Paliativos poderia sanar estas 
deficiências educacionais”.

Toledo e Priolli21 concluíram que as “atitudes e práticas quanto ao ensino dos 
cuidados no fim da vida nas escolas médicas sugerem limitações”, pois os atuais 
coordenadores “acreditam em sua importância, mas é dada pouca prioridade ao 
ensino deste tema no Brasil”. Para Brugugnolli22 “o conhecimento dos médicos em 
atividade sobre o tema é precário e medidas de educação se fazem necessárias para 
suprir tal carência”.

Cardoso23 descreve três unidades temáticas relevantes sobre os desafios da equipe: 
dificuldades dos profissionais frente à terminalidade da vida; a relação da equipe mul-
tiprofissional com a família no contexto de terminalidade e as limitações no trabalho 
da equipe multiprofissional frente à terminalidade. Em outra pesquisa, Cardoso24 

complementa que “identificou-se que os profissionais, ao iniciarem sua trajetória de 
cuidado na terminalidade, referiram frustração e impotência”. 

Os estudos realizados por Fonseca e Geovanini25 apontam que, “somente por meio 
da educação do profissional” acontecerá não só a formação de médicos especialistas 
em cuidados paliativos, mais aqueles que, na presença de “um paciente com doença 
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avançada e terminal, tenham preparo para prestar um cuidado que ofereça conforto 
e tranquilidade ao doente e sua família”.

Oliveira26 ressalta que o ensino de Bioética e Cuidados Paliativos tem merecido 
pouca atenção dos pesquisadores brasileiros; constata-se uma ausência de disciplina, 
obrigatória ou optativa, de Cuidados Paliativos nas Instituições de ensino da Área da 
Saúde no Brasil. 

Por fim, Silva27 relata que “puderam evidenciar, nas concepções dos profissionais 
da saúde, que os Cuidados Paliativos estão direcionados à promoção do conforto 
físico do enfermo crítico terminal e que a assistência ao núcleo familiar, como a pro-
posta do paliativismo, não tem sido efetuada pela equipe”. 

2. JusTIfICATIVA

Este trabalho foi elaborado para avaliar o conhecimento no tema Cuidados Palia-
tivos e identificar as dificuldades junto à equipe multidisciplinar de um hospital de 
Cuidados Paliativos da cidade de São Paulo / SP. Com estes dados, torna-se possí-
vel conhecer as dificuldades destes profissionais no atendimento de pacientes com 
doença avançada e terminal. Paralelamente, infere-se que se é prestado um aten-
dimento digno e humanizado aos pacientes e seus familiares, buscando melhorar 
condutas de forma a atingir a excelência no cuidar.

3. oBJeTIVo

Avaliar o conhecimento no tema Cuidados Paliativos e identificar as dificuldades 
junto à equipe multidisciplinar de um hospital de Cuidados Paliativos da cidade de 
São Paulo / SP. 

4. mATeRIAL e mÉToDos

Trata-se de uma pesquisa de abordagem exploratório-descritiva com análise 
quantitativa de dados. Foi aplicado um questionário para tabulação das respostas 
obtidas junto à equipe Multidisciplinar frente ao tema Cuidados Paliativos. O mesmo 
encontra-se no Anexo 4. Segundo Parasuraman28 “um questionário é tão somente um 
conjunto de questões, feito para gerar os dados necessários para se atingir os objeti-
vos do projeto”. 

Este questionário foi desenvolvido único e exclusivamente pela pesquisadora do 
projeto em questão, que passou por várias revisões até o resultado final que se encon-
tra no Anexo 4, tendo o cuidado de apresentar as questões dentro de uma sequência 
lógica, objetivando que esse instrumento de coleta de dados tenha eficácia para a 
finalidade a que se destina.

Segundo Diehl29 “uma pesquisa quantitativa pelo uso da quantificação, tanto 
na coleta quanto no tratamento das informações, utiliza-se de técnicas estatísticas, 
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objetivando resultados que evitem possíveis distorções de análise e interpretação, 
possibilitando uma maior margem de segurança”. 

O questionário aplicado foi anônimo, composto de 20 perguntas impressas, 
alternando entre perguntas abertas, múltipla escolha, múltipla escolha com opção 
“outro/a” e seleção simples. Este instrumento abordou os seguintes temas: Cuidados 
Paliativos, Terminalidade, dificuldades multiprofissional, tomadas de decisão, déficit 
de conhecimento dos profissionais e comunicação interdisciplinar.

A princípio este questionário foi aplicado apenas à classe de Enfermeiros e Fisio-
terapeutas, uma vez que os demais profissionais de outras especialidades estavam, em 
sua totalidade, cursando a Pós Graduação em Cuidados Paliativos, tornando ineficaz 
o cruzamento de dados. O questionário tem como objetivo Identificar e avaliar o 
conhecimento no tema Cuidados Paliativos junto à equipe multidisciplinar de um 
hospital de Cuidados Paliativos comparar o conhecimento dos profissionais de Enfer-
magem e Fisioterapia que cursaram a Pós Graduação, dos profissionais, da mesma 
especialidade, que não cursaram a Pós Graduação, utilizando para isto, a análise da 
tabulação das respostas obtidas.

Para a seleção dos participantes, foram escolhidos (amostra de conveniência):
•	 7 (sete) enfermeiros e 06 (seis) fisioterapeutas que cursavam a Pós Graduação de 

Cuidados Paliativos;
•	 7 (sete) enfermeiros e 06 (seis) fisioterapeutas, que não frequentaram o curso, mas 

faziam parte da equipe multiprofissional que atuavam em cuidados paliativos.
 
Totalizou-se um grupo de 14 (quatorze) enfermeiros e 12 (doze) fisioterapeu-

tas, para possível comparação entre o grau de conhecimento e domínio da área em 
cuidados paliativos. Foram excluídos os indivíduos que por razões particulares, não 
aceitaram participar da pesquisa e/ou não aceitaram os termos para preenchimento 
do questionário.

O questionário foi aplicado de forma individualizada, com o intuito de proporcio-
nar a livre expressão do profissional entrevistado e estimular a temática em estudo. 
Os dados foram coletados no próprio Hospital em horários específicos combina-
dos previamente entre a pesquisadora e os participantes da pesquisa. Estimou-se 
um prazo de trinta minutos para o término de preenchimento do questionário. O 
período do estudo teve início em Setembro de 2015 com a elaboração do projeto e 
término em Dezembro de 2015 com a tabulação dos dados. 

A análise dos dados obtidos no questionário foi realizada através de estratégia 
descritiva simples. Não foram feitos testes estatísticos.

5. ResuLTADos

Foi aplicado o questionário conforme proposta metodológica às classes pré-sele-
cionadas sendo que, 14 profissionais entrevistados pertencem à área de Enfermagem 
e 12 profissionais à área de Fisioterapia, totalizando 26 participantes entrevistados. 
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5.1. PerFiL da amostra
A amostra foi composta por 26 participantes sendo que 8 (30,76%) pertenciam 

ao sexo masculino e 18 (69,24%) pertenciam ao sexo feminino, conforme Tabela 01 
/ Gráfico 01.

tabela 01 - Gênero

gráfico 01 - Gênero

Analisando os dados da Tabela 02 / Gráfico 02, é possível observar que a maioria 
dos participantes 16 (61,54%) encontra-se na faixa etária dos 31 aos 40 anos.

tabela 02 – Faixa Etária

gráfico 02 – Faixa Etária



118 

A partir da Tabela 03 / Gráfico 03, verifica-se que a maioria dos participantes 13 
(50%) concluíram sua graduação entre os anos de 2006 a 2010. 

tabela 03 – Conclusão da Graduação

gráfico 03 – Conclusão da Graduação

Com relação à Pós-Graduação e Especialização, 22 (84,62%) participantes afirma-
ram possuir curso de Pós Graduação ou Especializações em outras áreas, conforme 
Tabela 04 / Gráfico 04.

tabela 04 – Pós Graduação e Especialização

gráfico 04 – Pós Graduação e Especialização
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Conforme dados da Tabela 05 / Gráfico 05, 17 participantes (65,38%) iniciaram 
suas atividades na Instituição a partir do ano de 2011 em diante. 

tabela 05 – Início das atividades na Instituição

gráfico 05 – Início das atividades na Instituição

A partir dos dados da Tabela 06 / Gráfico 06, é possível notar que a 21 participan-
tes (80,77%) não tiveram qualquer tipo de experiência em Cuidados Paliativos antes 
de iniciarem suas atividades no hospital de Cuidados Paliativos no qual foi realizado 
o estudo. Porém aqueles que referiram ter alguma experiência, relataram terem sido 
adquiridas em Home Care 3 (60%) ou em Hospital de Retaguarda 2 (40%).

tabela 06 – Vivência em Cuidados Paliativos

 

gráfico 06 – Vivência em Cuidados Paliativos
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5.2. anáLise das resPostas oBtidas
A partir deste ponto, iniciar-se-á uma análise detalhada das respostas dos profis-

sionais distinguindo os dois grupos de profissionais: os que cursam a Pós-Graduação 
em Cuidados Paliativos do grupo dos profissionais que não cursam a Pós-Graduação 
em Cuidados Paliativos. Serão adotadas as siglas “PCP” para referenciar os 13 pro-
fissionais que cursam a Pós-Graduação em Cuidados Paliativos e “PNCP” para os 13 
profissionais que não cursam a Pós-Graduação em Cuidados Paliativos.

Com base no levantamento dos dados da Tabela 07 / Gráfico 07, verificou-se que 
os 13 (100%) profissionais do grupo PCP afirmaram sentirem-se aptos para trabalhar 
com pacientes com dor e em terminalidade. Já para o grupo PNCP, a maioria dos 
profissionais 11 (84,62%) também alegam estarem preparados e apenas 2 (15,38%) 
não se sentem capazes de atuar com este tipo de perfil de pacientes. 

Estes resultados confirmam aquilo proposto pela Academia Nacional de Cuidados 
Paliativos (ANCP): atuar em Cuidados Paliativos exige uma preparação sólida e dife-
renciada, a qual deve envolver a formação pré e/ou pós-graduada dos profissionais 
chamados à prática desses cuidados, com respaldo técnico, formação e experiência 
prática efetiva.32 

tabela 07- Como profissional da área da saúde, você se sente preparado e capaz de 
trabalhar com pacientes com dor em Cuidados Paliativos e em terminalidade?

gráfico 07- Como profissional da área da saúde, você se sente preparado e capaz de 
trabalhar com pacientes com dor em Cuidados Paliativos e em terminalidade?

Com base nos dados da Tabela 08 / Gráfico 08, nota-se que 7 (53,85%) profis-
sionais que integram o grupo PCP, afirmaram que não tiveram qualquer tipo de 
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disciplina que os preparassem para atuar com pacientes em Cuidados Paliativos 
anteriormente. Esta incidência teve um aumento significativo, com 10 (76,92%) 
profissionais para o grupo PNCP. Verifica-se que atualmente não há políticas de 
movimento por parte das universidades em atualizar a grade curricular da área da 
saúde para melhor capacitar o profissional para atender a esta demanda crescente de 
pacientes em Cuidados Paliativos.

Artigos relacionados a este tópico ainda são escassos, o que mostra uma grande 
deficiência sobre a capacitação em medicina paliativa entre os profissionais da 
saúde.13,14 A medicina paliativa foi reconhecida recentemente como área de atuação 
médica no país,15 tornando-se necessário que instituições de ensino e a política nacio-
nal de saúde compreendam sua importância e impulsionem sua habilitação.16 

Para Machado17 “tornam-se necessárias alterações urgentes na grade curricular 
dos profissionais de saúde, contemplando o ensino de cuidados paliativos e auxi-
liando os profissionais nas reflexões bioéticas para a melhor tomada de decisão frente 
ao paciente fora de possibilidades terapêuticas”.

tabela 08 - Você teve alguma disciplina que auxiliasse nesse preparo durante a graduação?

gráfico 08 - Você teve alguma disciplina que auxiliasse nesse preparo durante a graduação?

A próxima questão proposta compara o conhecimento que os profissionais pos-
suem da definição do conceito de Cuidados Paliativos na OMS.Constata-se através 
da Tabela 09 / Gráfico 09, que o grupo PCP possui maior conhecimento e apropria-
ção dos conceitos em relação à definição de Cuidados Paliativos, pois de um modo 
geral, selecionaram palavras pertinentes ao tema. As principais palavras mencionadas 
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foram: Paciente 8 (61,54%), Qualidade 8 (61,54%), Alívio 7 (53,85%), Vida 6 (46,15) 
e Multiprofissional 6 (46,15). 

Já o grupo PNCP demonstrou possível desconhecimento do conceito de Cuidados 
Paliativos, devido a grande diversidade das palavras escolhidas. As principais pala-
vras mencionadas foram: Assistência 8 (61,54%), Alívio 7 (53,85%), Multiprofissional 
7 (53,85%) e Familiares 5 (38,46). Porém houve um empate entre 6 palavras escolhi-
das pelo grupo: Vida, Paciente, Qualidade, Terminalidade, Morte e Sofrimento.

Estes resultados fundamentam o trabalho de Pinheiro20, que diz ser razoável o 
conhecimento dos profissionais da saúde sobre definições de cuidados paliativos. 
Pinheiro ainda ressalta sobre a importância da criação de disciplina específica em 
Cuidados Paliativos de forma a diminuir estas deficiências apresentadas através das 
respostas do grupo PCP.

tabela 09 - Escolha 5 palavras que melhor definam os Cuidados Paliativos, colocando em 
ordem de prioridade, a palavra mais importante para a menos importante.
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gráfico 09 - Escolha 5 palavras que melhor definam os Cuidados Paliativos, colocando em 
ordem de prioridade, a palavra mais importante para a menos importante

Com relação ao conhecimento em Cuidados Paliativos, de acordo com Tabela 10 
/ Gráfico 10, para o grupo PCP 7 (53,85%) dos profissionais afirmaram ter bons 
conhecimentos no assunto e o restante, 6 (46,15%) dos profissionais ainda se sentem 
inseguros, assinalando como regular os conhecimentos sobre o tema em questão. Já 
para o grupo PNCP, 6 (46,15%) dos profissionais afirmaram ter bons conhecimentos 
sobre Cuidados Paliativos e 7 (53,85%) alegaram ter conhecimentos regulares frente 
ao tema. Goic32 refere que a melhor maneira de aprendizado sobre a filosofia de Cui-
dados Paliativos é a realização de reuniões de reflexões e discussões mais abrangentes. 

tabela 10 - Como você define o seu conhecimento atual em Cuidados Paliativos
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gráfico 10 - Como você define o seu conhecimento atual em Cuidados Paliativos

De acordo com os dados registrados na Tabela 11 / Gráfico 11, ao comparar as 
respostas de ambos os grupos, PCP e PNCP, pode-se inferir que a equipe se sente 
motivada pelo tema em questão, pois foram escolhidas as opções “Atraído pelo ser-
viço existente” e “Satisfeito devido ao conhecimento técnico”. Porém, nota-se que 
1 (7,70%) profissional do grupo PCP afirmou estar despreparado para lidar com a 
morte, sendo um tema amplamente discutido na Pós Graduação, contradizendo sua 
resposta na Tabela de número 7, na qual que todos os profissionais do grupo PCP 
afirmaram estarem preparados para lidar com pacientes com dor e em terminalidade. 

É possível observar que este tema tenha que ter uma abordagem contínua asso-
ciando a teoria com a prática, pois conforme dados de Moritz30 “Há uma tendência de 
os profissionais sentirem-se angustiados ao falar sobre a morte, principalmente dos 
seus pacientes, terem dificuldade em aceita-la e considerarem que este tema deveria 
ser mais debatido”. 

tabela 11- Durante a formação acadêmica, é passado que devemos a todo custo buscar a 
cura da enfermidade do paciente, porém o conceito de Cuidados Paliativos nos ensina que 
a prevenção e o alívio do sofrimento do Paciente se torna mais importante do que a cura 
propriamente dito. Diante desta situação, você se sente:
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gráfico 11- Durante a formação acadêmica, é passado que devemos a todo custo buscar a 
cura da enfermidade do paciente, porém o conceito de Cuidados Paliativos nos ensina que 
a prevenção e o alívio do sofrimento do Paciente se torna mais importante do que a cura 
propriamente dito. Diante desta situação, você se sente:

De acordo com os dados da Tabela 12 / Gráfico 12, comparando-se as respostas de 
ambos os grupos, observa-se um equilíbrio do conhecimento sobre o tema Cuidados 
Paliativos em que à maioria dos profissionais assinalaram a resposta correta. Segundo 
Arrambide31 “Os cuidados no final da vida começam quando se diagnostica uma 
enfermidade grave da criança ou condição que ameace sua vida”. 

tabela 12- A idade do paciente teria alguma influencia na indicação de Cuidados Paliativos?

gráfico 12- A idade do paciente teria alguma influencia na indicação de Cuidados Paliativos?
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A próxima questão foi elaborada com o objetivo de verificar os conceitos em 
Cuidados Paliativos que fizeram parte da grade curricular da Pós Graduação. Ao ana-
lisar-se os dados da Tabela 13 / Gráfico 13 pode-se identificar que a grande maioria 
dos profissionais 12 (92,30%) que fazem parte do grupo PCP assinalaram a resposta 
correta, na qual todas as alternativas representavam indicação de Cuidados Paliativos.

Conforme definição apresentada pela OMS8, todos os pacientes citados nesta 
questão são elegíveis para Cuidados Paliativos, pois são portadores de doenças crô-
nicas, progressivas e incuráveis, independente da idade.31 Todos apresentam uma 
doença ameaçadora à vida e requerem abordagem dos Cuidados Paliativos desde o 
seu diagnóstico. Já no grupo PNCP, apenas 6 (46,15%) profissionais assinalaram a 
resposta correta, podendo estar relacionado com a dificuldade na aplicação prática 
dos conceitos.20

tabela 13- Em quais casos você indicaria Cuidados Paliativos:

A próxima questão foi elaborada com o objetivo de identificar a maior dificuldade 
enfrentada no cotidiano de um hospital por uma equipe multiprofissional que atua 
em Cuidados Paliativos. Para o grupo PCP a falta de registro em prontuários foi 
apontada como a maior dificuldade relatada entre os profissionais; já para o grupo 
PNCP a falta de conhecimento da equipe teve maior destaque entre os profissionais 
(Tabela 14 / Gráfico 14). 
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Os registros no prontuário dos pacientes são de enorme importância, mas há 
quase um descaso quanto a esse tipo de formalização escrita de trabalho e a falta 
de anotações no prontuário dos pacientes muitas vezes dificulta o exercício da pro-
fissão.34 Já a falta de experiência na área faz com que os profissionais se posicionem 
à margem do projeto terapêutico e dos objetivos da abordagem paliativa da relação 
entre doente, família e equipe de saúde.35

tabela 14 - Assinale quais alternativas melhor retrata as dificuldades encontradas na 
equipe multiprofissional de Cuidados Paliativos em nosso serviço:

gráfico 14 - Assinale quais alternativas melhor retrata as dificuldades encontradas na 
equipe multiprofissional de Cuidados Paliativos em nosso serviço:

Pelos dados da Tabela 15 / Gráfico 15, observa-se que tanto os profissionais do 
grupo PCP, 13 profissionais em sua totalidade (100%), quanto 9 (69,23%) profissio-
nais do grupo PNCP, assinalaram a opção em que todas as alternativas anteriores são 
tão importantes quanto ao controle da dor, que é um dos princípios do paliativismo. 
Mas, também se demonstra que os Cuidados Paliativos vão além do controle da dor 
propriamente dito, estendendo-se a participação do paciente nas diferentes fases da 
doença.36
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tabela 15- Além do controle da dor, o que um médico e a equipe que acompanha o paciente 
em Cuidados Paliativos, devem proporcionar:

gráfico 15- Além do controle da dor, o que um médico e a equipe que acompanha o 
paciente em Cuidados Paliativos, devem proporcionar:

Segundo resultados apresentados através da Tabela 16 / Gráfico 16, as três prin-
cipais medidas consideradas para a não realização de medidas invasivas no grupo 
PCP,agrupadas por similaridade, foram: Prognóstico (Evolução da Doença) 10 
(76,92%), Vontade do Paciente e Família 9 (69,23%) e Terapia Fútil 2 (15,38%). 
Já para o grupo PNCP, as três principais medidas levantadas foram: Conforto 5 
(38,46%) e Prognóstico (Evolução da Doença) 5 (38,46%). Houve um empate entre 
as respostas “Vontade do Paciente e Família” 3 (23,08%) e “Alívio” 3 (23,08%). Anali-
sando-se as respostas de ambos os grupos, é possível dizer que ambos mencionaram 
critérios a serem evitados à realização das medidas invasivas. Deve-se ressaltar que 
são considerados procedimentos invasivos: intubação, medicação de última geração, 
terapia renal, substitutiva, nutrição artificial e reanimação cardiopulmonar. Estes pro-
cedimentos, quando realizados em pacientes em final de vida ou em terminalidade, 
passam a ser consideradas fúteis quando não trazem benefícios ao paciente, apenas 
prolongando o seu sofrimento.37,38 

É fundamental destacar ainda que todo procedimento ao ser realizado deve haver 
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um consenso entre Equipe, Paciente e Familiares, levando-se sempre em conta a 
doença, o estágio em que ela se encontra e os benefícios que irão trazer para este 
enfermo. 

tabela 16 - Pensando num paciente em dias finais de vida, quais os critérios que devem 
ser levados em conta na tomada de decisão para não realizar medidas invasivas como: 
intubação, medicamentos de última geração, sondas e cirurgias? 

gráfico 16 - Pensando num paciente em dias finais de vida, quais os critérios que devem 
ser levados em conta na tomada de decisão para não realizar medidas invasivas como: 
intubação, medicamentos de última geração, sondas e cirurgias? 

A próxima questão tem como objetivo identificar se o profissional possui discerni-
mento entre continuar ou interromper condutas consideradas invasivas. Analisando 
os dados obtidos através da Tabela 17a / Gráfico 17a, nota-se que 8 (61,54%) profis-
sionais de ambos os grupos PCP e PNCP, afirmaram estarem preparados e aptos para 
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vivenciar este momento de interromper medidas invasivas. O restante 5 (38,46%) 
dos profissionais relataram que por falta de conhecimento, divergências de conduta e 
aceitação da família e do doente ainda se sentem inseguros. 

A dúvida entre os profissionais existe e não deve ser descartada, e sim, discu-
tida. Existe a dificuldade de compreender e de suspender tratamentos fúteis.37,38 É 
importante também reconhecer o momento em que o tratamento é considerado fútil, 
não atendendo as necessidades do paciente e nem o objetivo de tal procedimento. 
Segundo Azulay.39: “provavelmente, a utilização das medidas fúteis ocorre por desco-
nhecimento dos profissionais sob cuidados paliativos”.

tabela 17a- Você se sente preparado para vivenciar o momento entre intervir plenamente 
ou parar com medidas invasivas?

gráfico 17a- Você se sente preparado para vivenciar o momento entre intervir plenamente 
ou parar com medidas invasivas?

Nesta mesma questão, foi deixado um campo para que os profissionais justificas-
sem suas afirmações anteriores. Diante disto, foi elaborada a Tabela 17b / Gráfico 17b, 
contendo as respostas agrupadas por similaridade registradas pelos profissionais, e é 
possível observar como as respostas foram diversas.
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tabela 17b - Justificativas

gráfico 17b - Justificativas

O próximo tópico abordado teve como objetivo verificar se o profissional tem 
dificuldade de entender e aceitar a interrupção de uma conduta ou procedimento 
que não esteja trazendo benefícios ao paciente. A análise foi dividida em duas tabelas 
/ gráficos, 18a e 18b, sendo que, através da primeira é possível quantificar o número 
de profissionais que compreendem o que venha à ser “tratamentos fúteis” e através 
da segunda agrupou-se por similaridade as diferentes explicações registradas pelos 
profissionais de ambos os grupos. 

Analisando os dados obtidos através da Tabela 18a / Gráfico 18a, é possível desta-
car que para ambos os grupos, PCP e PNCP, 7 (53,84%) profissionais afirmaram não 
ter dificuldades para compreender a necessidade de suspender tratamentos fúteis e 
o restante 6 (46,15%) afirmaram ter dificuldades para compreender a necessidade de 
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suspender tratamentos fúteis aos pacientes em cuidados paliativos.
Novamente, ressalta-se que a decisão deve ser tomada através de um consenso 

entre a Equipe Multidisciplinar em que já foram avaliados os Benefícios que tais pro-
cedimentos trarão a este paciente.40,41

tabela 18a - Você avalia ser difícil compreender a necessidade de suspender tratamentos fúteis?

gráfico 18a - Você avalia ser difícil compreender a necessidade de suspender tratamentos fúteis?

A partir da Tabela 18b / Gráfico 18, nos quais as respostas foram agrupadas 
por similaridade, verifica-se que para ambos os grupos PCP e PNCP, as principais 
explicações para se evitar tratamentos fúteis foram: “Pequena resposta terapêutica” 
e “Falta de conhecimento”. Entretanto, conforme Moritz e Nassar30, os profissionais 
que atuam com pacientes em terminalidade devem ter conhecimento quanto a fini-
tude de alguns tratamentos, evitando, assim, as práticas que levam à distanásia.Há 
necessidade de reuniões com os profissionais para a realização de reflexão e discussão 
envolvendo temas éticos e legais sobre tratamento que são considerados fúteis.23
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tabela 18b - Justificativas

gráfico 18b - Justificativas

Segundo dados da Tabela 19 / Gráfico 19, os três principais motivos identificados 
pelo grupo PCP como influenciadores no processo de tomada de decisão foram: Falta 
informação a respeito 9 (69,23%), Devido à relutância em aceitar que não podem 
mais atuar em direção à cura 7 (53,85%) e Dilemas ético-legais envolvendo a temá-
tica 6 (46,15%). No o grupo PNCP tem-se: Falta informação a respeito 8 (61,54%), 
Devido à relutância em aceitar que não podem mais atuar em direção à cura 5 
(38,46%) e Dilemas ético-legais envolvendo a temática 4 (30,77%).

A falta de informação a respeito do tema Cuidados Paliativos a que os profis-
sionais de ambos os grupos se referem, só vem a confirmar o que o autor Azulay39 

já havia mencionado em questões anteriores que: “a utilização das medidas fúteis 
ocorre por desconhecimento dos profissionais sob cuidados paliativos”. A relutância 
em aceitar que não podem mais atuar em direção à cura, é explicado por Costa42 
como sendo praticamente uma constante na formação do profissional da área da 
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saúde, a obstinação pela cura se esquecendo dos postulados básicos da medicina, que 
é a diminuição do sofrimento humano. Em relação às questões ético-legais, o Con-
selho Federal de Medicina Brasileiro, através da resolução 1805/200643, possibilita a 
suspenção de procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do paciente em 
terminalidade, respaldando, a decisão médica na escolha pela filosofia dos Cuidados 
Paliativos.

tabela 19 - O déficit de conhecimento dos profissionais sobre Cuidados Paliativos 
influenciam na decisão dos profissionais em instituir a abordagem paliativa? Por qual destes 
motivos?

gráfico 19 - O déficit de conhecimento dos profissionais sobre Cuidados Paliativos 
influenciam na decisão dos profissionais em instituir a abordagem paliativa? Por qual destes 
motivos?

Pelos dados demonstrados na Tabela 20 / Gráfico 20, ambos os grupos foram unâ-
nimes em afirmar que a falta adequada de comunicação entre a equipe, ausência de 
registro em prontuários e opiniões divergentes em relação à paliação são os principais 
obstáculos no desenvolvimento dos Cuidados Paliativos. 

E, isto está relacionado com a literatura do campo dos Cuidados Paliativos. 
Segundo Moritz37 “a adequada comunicação entre profissionais de saúde, paciente 
e família deverá ser priorizada, pois a má comunicação é uma das principais barrei-
ras geradoras de conflitos na assistência ao paciente crítico terminal”. Para Venturini 
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e Marcon44 “a ausência de informações completas relacionadas a um procedimento 
podem ocasionar a dúvida na equipe se o mesmo foi ou não realizado”. Segundo 
Renner45 “os dilemas éticos estão presentes em todas as áreas de atuação dos profis-
sionais da saúde e são situações com duas alternativas para o tratamento ou condução 
de um caso, justificadas tecnicamente, mas passíveis de questionamento”.

tabela 20 - A falta adequada de comunicação entre a equipe, ausência de registro em 
prontuários e opiniões divergentes em relação à paliação, pode ser um obstáculo no 
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos?

gráfico 20 - A falta adequada de comunicação entre a equipe, ausência de registro em 
prontuários e opiniões divergentes em relação à paliação, pode ser um obstáculo no 
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos?

Analisando os dados da Tabela 21 / Gráfico 21, nota-se que os profissionais da 
equipe PCP, mencionaram diversos obstáculos distintos que foram agrupados por 
similaridade, porém dentre eles, o que teve maior destaque foi a divergência na 
conduta: 4 (30,77%) profissionais. Também para os profissionais do grupo PNCP, o 
maior obstáculo registrado foi a divergência na conduta: 10 (76,92%) profissionais. 
Como não há protocolos a serem seguidos pelos profissionais da área da saúde no 
lidar com pacientes em final de vida, dúvidas e divergências na equipe sempre vão 
existir. Estas dificuldades tem impacto direto nas tomadas de decisões entre investir 
ou não no paciente, pois optar pela continuidade ou encerramento do tratamento, 
requer muita sensibilidade, prática e sólidos conceitos de Cuidados Paliativos, con-
forme já mencionado anteriormente pelo autor Renner.45
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tabela 21 - Justificativas

gráfico 21 - Justificativas

Já com os dados da Tabela 22 / Gráfico 22, notou-se que 12 (92,30%) dos pro-
fissionais do grupo PCP assinalaram a resposta correta em que todos os pacientes 
internados no Hospital Premier estão em Cuidados Paliativos. No entanto, nenhum 
profissional do grupo PNCP afirmou que todos pacientes internados no Hospital 
Premier estão em Cuidados Paliativos. 

tabela 22 - Todos os pacientes internados no Hospital Premier podemos afirmar que estão 
em Cuidados Paliativos?
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gráfico 22 - Todos os pacientes internados no Hospital Premier podemos afirmar que estão 
em Cuidados Paliativos?

Os dados apresentados na Tabela 23 / Gráfico 23 correspondem apenas aos 
profissionais que afirmaram que todos os pacientes do Hospital Premier estão em 
Cuidados Paliativos. Sendo assim, foram tabulados apenas os dados do grupo PCP 
que buscaram explicar os motivos através dos conceitos estabelecidos pela OMS.8

tabela 23 - Justificativas

gráfico 23 - Justificativas



138 

A próxima questão objetivou identificar as dificuldades mais frequentes dos pro-
fissionais que atuam diretamente com pacientes em terminalidade. Através dos dados 
da Tabela 24 / Gráfico 24, verifica-se que as três maiores dificuldades apontadas pelos 
profissionais do grupo PCP foram: Família 11(78,57%), Controle de sinais e sintomas 
6 (42,86%) e Controle da dor 4(28,57%). Já para os profissionais do grupo PNCP, as 
três maiores dificuldades levantadas foram: Família 13(92,86%), Conduta 6(42,86%) 
e Prognóstico(Evolução da Doença) 5(35,71%).

Destaca-se que em ambos os grupos a família foi considerada como sendo a 
principal dificuldade no enfrentamento de pacientes em terminalidade. Observa-
-se que as relações profissionais, paciente e familiares são assuntos que demandam 
preocupação no meio de trabalho com pacientes em fase terminal. A comunicação 
adequada entre profissionais de saúde, paciente e família deve ser priorizada, pois a 
má comunicação é uma das principais barreiras geradoras de conflitos na assistência 
ao paciente crítico terminal.37

Uma boa comunicação entre o profissional da área da saúde e a família, estabelece 
um melhor cuidado.46 Também contribui para a excelência da prática do atendimento 
e cria oportunidades de aprendizagem para o paciente, despertando o sentimento de 
confiança para com a equipe, permitindo que ele experimente a sensação de segu-
rança e satisfação.

 
tabela 24 - Quais as maiores dificuldades que você destacaria no enfrentamento de 
paciente que encontram-se em terminalidade? Cite 03 (três).
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gráfico 24 - Quais as maiores dificuldades que você destacaria no enfrentamento de 
paciente que encontram-se em terminalidade? 

Enfim, ao longo da pesquisa puderam ser observadas importantes diferenças entre 
os grupos PCP e PNCP. O limite do estudo em questão foi o fato de não terem sido 
realizados testes estatísticos, se restringindo ao número da amostra utilizada.

6. CoNCLusÃo

O objetivo principal deste estudo foi avaliar o conhecimento e identificar as difi-
culdades dos grupos PCP e PNCP no tema Cuidados Paliativos. 

Observou-se através das respostas apresentadas que há diferenças no conheci-
mento entre os dois grupos. Provou-se que apenas com a teoria não é suficiente para 
dominar os conceitos de Cuidados Paliativos. A prática e a vivência tiveram um papel 
fundamental para equilibrar o conhecimento sobre o assunto. 

O desafio agora é associar a teoria com a prática, e vice versa, pois só assim a 
Equipe como um todo tende a seguir num mesmo caminho, com um só objetivo, o 
atendimento mais humano e proativo dos pacientes em terminalidade.

Identificou-se a necessidade de reuniões contínuas de reflexão sobre os temas 
específicos tais como: tomada de decisão para realização de medidas invasivas em 
pacientes em terminalidade, suspensão de tratamentos fúteis, melhora da comu-
nicação entre equipe, paciente e família, registro claro e objetivo em prontuários e 
capacitação da equipe frente as dificuldades levantadas 

Conclui-se com esta pesquisa que o assunto Cuidados Paliativos é relativamente 
novo em nosso país, carente de artigos referente ao tema e que requer novos projetos 
e pesquisas para aprofundá-lo e que os profissionais necessitam conhecer e explorar 
ainda mais a temática que envolve Cuidados Paliativos visto que se trata de uma área 
ampla, rica e tão pouco discutida no Brasil.
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Prevalência de luxação em articulação 
glenoumeral em pacientes sob cuidados 
paliativos em hospital de cuidados 
prolongados

Jeferson ambrozio oliveira alves 

Resumo
Introdução: Observou-se no Brasil a partir do final dos anos 60 um célere processo de envelhecimento 
da população, dentre esses os chamados idosos fragilizados. Muitos deles apresentam síndrome 
do imobilismo, muito frequente em instituições de cuidados prolongados. Essa condição clínica 
traz modificações sistêmicas, articulares e musculares que são responsáveis por deformidades e 
eventualmente luxações de ombro (LO), que podem causar dor e mais incapacidade, dentre outras 
complicações. Raros são os estudos sobre lesões de ombro na população assistida sob cuidados 
prolongados e paliativos. Objetivos: Primário: Identificar a prevalência de LO em população de 
instituição de cuidados prolongados e paliativos. Secundário: levantamento de diagnósticos clínicos 
que indiquem internação em hospital de cuidados prolongados, avaliação da dor no ombro e estado 
funcional. Método: Avaliação clínica à beira do leito de diagnóstico presuntivo de LO, realizada por 
fisioterapeuta, em uma instituição privada de cuidados prolongados e paliativos, na cidade de São Paulo. 
Foi obtida amostra de conveniência dos pacientes internados no período de um mês nessa instituição. 
Resultados: Foi identificado um total de 27,26% de LO, em um total de 66 pacientes. A média de idade 
foi de 75,57 anos, 75,76% apresentava síndrome do imobilismo grave, 77,27% apresentou diagnóstico 
principal de internação sequelas de doenças neurológicas (demências e acidente cerebrovascular), 
71,21% apresentou dependência grave segundo escala de Barthel. Conclusão: Cerca de um quarto da 
população assistida na instituição avaliada, predominantemente idosa, apresentou LO, o que acarreta 
uma necessidade de mais estudos na área, em especial aos planos de cuidados e repercussões desse 
achado na prevenção de dor e mais incapacidade. 

PaLaVras-cHaVe: Luxação Glenoumeral, Idoso, Assistência de Longa Duração, Cuidados Paliativos. 

1. INTRoDuÇÃo:

O envelhecimento populacional iniciou-se no final do século XIX em alguns 
países da Europa Ocidental, e foi acompanhado pelo resto dos países do Primeiro 
Mundo, no século passado, e se estendeu, nas últimas décadas, por vários países do 
Terceiro Mundo, inclusive o Brasil. Aqui, observou-se, a partir do final dos anos 60, 
uma rápida e generalizada queda da fecundidade, e haverá consequentemente, um 
célere processo de envelhecimento da população, aliado a uma melhor qualidade de 
vida e diminuição da mortalidade1. 

Os idosos constituem o segmento que mais cresce na população brasileira e entre 
1991 e 2000 o número de habitantes senis aumentou duas vezes e meia mais (35%) do 
que o resto da população do país (14%) 2. 

O Brasil entrou no século XXI com cerca de 14 milhões de pessoas com 60 anos 
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ou mais, número que deverá triplicar em 2025, representando a sexta maior popula-
ção mundial de idosos do planeta.

À medida que o organismo envelhece, ocorrem alterações atribuídas a fatores 
como os hábitos de atividade física, alterações no metabolismo e mudanças dos níveis 
hormonais.

O sistema musculoesquelético sofre alterações nas suas principais estruturas, que 
leva a uma perda de força muscular, osteoporose e alterações estruturais nas articu-
lações.

A luxação glenoumeral é a perda da relação anatômica normal entre a cabeça do 
úmero e o ombro (cavidade glenoide). Etiologicamente pode ser traumática (ocorre 
após incidente violento em pacientes com a estrutura articular previamente íntegra); 
ou não traumática (onde há alterações preexistentes que favorecem a luxação - e 
subluxação - mesmo na ausência de grande trauma, por hipermobilidade articular 
por distintas etiogenias)3.

As alterações articulares em decorrência do avanço da idade, combinadas com 
alterações clínicas do paciente idoso podem favorecer o aparecimento de luxações 
de ombro e as mesmas podem causar dor, condição esta que pode ser persistente e 
frequentemente incapacitante. 

A luxação anterior de ombro é mais comum que a posterior. Quando recidivante 
causa muito desconforto e dor nos pacientes acometidos, além de perda de massa 
óssea em mais de 80% deles. Ela é muito comum e muito incapacitante na população 
idosa, contrariando a noção de que há maior prevalência em jovens e atletas por 
terem maior atenção na literatura científica4.

Algumas das complicações importantes no idoso podem incluir lesão do man-
guito rotador braquial, lesão do plexo e lesão da artéria axilar, muitas das quais 
surgiram devido a alterações das propriedades físicas do tecido que vêm com a idade. 

O tratamento é um pouco controverso e vai desde predominantemente o trata-
mento conservador que inclui fisioterapia5 até o cirúrgico mais invasivo6.

Estudos têm relatado que a prevalência estimada de dor no ombro na população 
esteja entre 11,7 e 16%, chegando a 21% na população de hospitais geriátricos7. A 
incidência de queixas de dor no ombro, na prática geral dos serviços de saúde, é 
11,2 por 1.000 pacientes atendidos (1,12%). Este sintoma, que é mais frequente no 
envelhecimento e na prática de certas ocupações ou esportes, é evidenciado, além da 
dor, por restrição de movimentos e força e diminuição da funcionalidade do ombro8.

É possível que muitas dessas luxações sejam originadas ou agravadas dentro de 
uma instituição de longa permanência, em especial aquelas que abrigam pacientes de 
alta dependência, os hospitais de cuidados prolongados. Por outro lado, as condições 
crônicas que causam imobilismo, em especial quando se refere a pacientes neuro-
patas em grande parte residentes nas instituições de longa permanência, merecem a 
abordagem de cuidados paliativos. Atualmente, a demanda por cuidados paliativos é 
crescente para sequelados de doenças neurológicas nas localidades onde o envelheci-
mento populacional é mais acentuado. Assim, como a filosofia de cuidados paliativos 
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prima pela qualidade de vida em pacientes portadores de condições incuráveis, acre-
dita-se que este tema mereça esta abordagem científica, por seu relevante grau de 
prevalência em populações dependentes de cuidados.

1.1. cuidados PaLiativos
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), “cuidado paliativo é uma 

abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que 
enfrentam doenças que ameacem a continuidade da vida, através da prevenção e 
alívio do sofrimento. Requer a identificação precoce, avaliação e tratamento da dor e 
outros problemas de natureza física, psicossocial e espiritual”9. 

Uma das grandes mudanças na humanidade nas últimas décadas é o progressivo 
envelhecimento. As pessoas estão envelhecendo, porém mantendo a qualidade de 
vida outrora conquistada, mantendo-se em suas atividades profissionais, sociais e 
culturais, graças ao desenvolvimento terapêutico e tecnológico a partir da segunda 
metade do século XX, que transformou doenças mortais em doenças crônicas, 
levando à longevidade seus portadores.

Esse desenvolvimento tecnológico-terapêutico abre margem para muitas interpre-
tações éticas talvez “impróprias”, onde seu detentor é o centro das atenções. Porém, 
segundo Halina Bortnowska, filósofa polonesa, na filosofia dos Cuidados Paliativos, 
o paciente é soberano, onde o valor central é a dignidade humana, ocorrendo a troca 
afetiva entre ele e toda uma equipe multiprofissional que gira em seu redor10

.
Os cuidados paliativos são norteados pelos seus princípios, dispensando o termo 

“protocolo”. O tratamento é dispensado a pacientes com doenças ameaçadoras da vida 
(não em terminalidade “somente”), discutindo-se o tratamento modificador de sua 
doença e sua continuidade, afastando de vez a ideia do “não há mais o que fazer”11.

Assim, vai de encontro quase que diretamente ao grupo de pacientes “fora de 
possibilidade de cura” nos hospitais, invariavelmente recebendo assistência inade-
quada, quase sempre focada na tentativa de cura, utilizando métodos invasivos, de 
alta tecnologia (e de alto custo). Essas assistências, quando não são insuficientes, são 
exageradas e desnecessárias, quase sempre ignoram o sofrimento e são incapazes, 
por falta de conhecimento adequado, de tratar os sintomas mais prevalentes, sendo o 
principal e o mais dramático, a dor 12.

1.1.1. Princípios dos cuidados paliativos.
Em 1986, a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou princípios que nor-

teiam a equipe multiprofissional, que foram reafirmados em 2002. São eles:
•	 Promover o alívio da dor e outros sintomas desagradáveis;
•	 Afirmar a vida e considerar a morte como parte dela;
•	 Não acelerar nem adiar a morte;
•	 Integrar aspectos psicológicos e sociais no cuidado do paciente;
•	 Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente de viver tão ativamente 

quanto possível até a sua morte;
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•	 Oferecer um sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doença do 
paciente e a enfrentar o luto;

•	 Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e seus 
familiares, incluindo acompanhamento no luto;

•	 Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doença;
•	 Deve ser iniciado o mais precocemente possível, juntamente com outras medidas de 

prolongamento da vida, como a quimioterapia e radioterapia e incluir todas as inves-
tigações necessárias para compreender e contralar situações clínicas estressantes13.
Os Cuidados Paliativos tiveram início no Brasil na década de 80, mas tiveram seu 

crescimento nos anos 2000, com a consolidação dos serviços já existentes e o apare-
cimento de novos serviços.

Seu objetivo principal é a melhora da qualidade de vida dos doentes e familiares, 
que é conseguida através da prevenção e alívio do sofrimento físico, psíquico, social e 
espiritual sendo imprescindível um diagnóstico do sofrimento e de suas causas para 
um adequado manejo dos cuidados paliativos14. 

1.1.2. Pacientes que elegíveis aos cuidados paliativos.
Pela Organização Mundial da Saúde (OMS), todos os pacientes portadores de 

doenças graves, progressivas e incuráveis que ameacem a continuidade da vida 
devem receber abordagem dos cuidados paliativos desde o seu diagnóstico. Porém, 
por conta da dificuldade para avaliação e os cuidados do sofrimento humano, estabe-
lece-se alguns critérios para indicação de cuidados paliativos exclusivos 15. 

O prognóstico de tempo de vida é um parâmetro amplamente discutido para sua 
indicação. Através do MEDICARE (programa de cobertura de seguro social admi-
nistrado pelo governo americano), estabelece-se 6 meses de prognóstico de vida para 
indicação de Hospice15.

A principal forma utilizada para se traçar um prognóstico de vida é a diminuição 
da funcionalidade do doente. Deve-se ter perícia para identificar os fatores adjacentes 
que possam estar interferindo nessa diminuição funcionalidade, para saber se sua 
diminuição ocorre pela doença de base ou outras comorbidades.

Doenças que proporcionam perda funcional importante, são;
•	 Doenças Cardíacas;
•	 Doença Pulmonar;
•	 Doença Renal;
•	 Doença hepática; 
•	 HIV;
•	 Doença neurológica de longa duração;
•	 Deficiência Mental; 
•	 Acidente Vascular encefálico;
•	 Demência
•	 Esclerose Lateral Amiotrófica; e
•	 Câncer. 
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Alguns idosos que apresentem fragilidade intensa e perda funcional, ainda sem 
diagnóstico definido, mas que apresentem trajetória previsível em direção à morte 
também podem se beneficiar dos serviços de cuidados paliativos ou por apresenta-
rem uma aceleração recente do declínio cognitivo e funcional ou por terem tomado 
uma decisão de não prosseguir tratamento agressivo devido à idade avançada, à má 
saúde geral, estado cognitivo e custos excessivos.

Em pacientes idosos, um dos sinais mais sensíveis nestas condições da síndrome 
da fragilidade, que pode ser caracterizada por: perda de peso inexplicável de 10% 
ao longo de um período de 6 meses, ou um índice de massa corporal (IMC) <22 kg/
m2 indica cuidados paliativos, salientando que a combinação de perda de peso pro-
gressiva e dificuldades com as atividades de vida diária são prognóstico para morte 
iminente16.

1.1.3. Locais onde se realizam cuidados paliativos: hospital de cuidados prolongados
O Sistema Único de Saúde brasileiro estabelece as diretrizes para os cuidados pro-

longados para retaguarda à Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE) e 
demais Redes Temáticas de Atenção à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS) através de sua portaria nº 2.809 de dezembro de 2012 17.

As unidades de cuidados prolongados (UCP) e hospitais de cuidados prolongados 
(HCP) se constituem em uma estratégia de cuidado intermediária entre os cuidados 
hospitalares de caráter agudo e crônico reagudizado e a atenção básica, inclusive a 
atenção domiciliar, prévia ao retorno do usuário ao domicílio destinando-se a usu-
ários em situação clínica estável, que necessitem de reabilitação e/ou adaptação a 
sequelas decorrentes de processo clínico, cirúrgico ou traumatológico. 

Os cuidados prolongados têm como objetivo geral a recuperação clínica e funcio-
nal, a avaliação e a reabilitação integral e intensiva da pessoa com perda transitória 
ou permanente de autonomia potencialmente recuperável, de forma parcial ou total, 
e que não necessite de cuidados hospitalares em estágio agudo. Considera-se usuários 
em situação de perda de autonomia aqueles com limitações físicas funcionais, neuro-
lógicas e/ou motoras, restritos ao leito, ou em qualquer condição clínica que indique 
a necessidade de cuidados prolongados em unidade hospitalar.

Na expressão popular, midiática e meio de comunicação, asilo é a denominação 
mais comum para instituição de idosos, mas nos debates iniciados a alguns anos 
nas comissões especializadas da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia 
(SBGG) em congressos e jornadas, começou a ser adotada a expressão Instituição 
de Longa Permanência para Idosos (ILPI), como correspondente a Long Term Care 
Institution, facilitando ainda o completo entendimento de alguns artigos científicos 
internacionais18.

1.2. Fatores que PredisPõem à institucionaLização
Os fatores que predispõem à institucionalização são, de acordo com análise de 

estudos nos Estados Unidos: idade, diagnóstico, limitação nas atividades da vida 
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diária, morar só, estado civil, situação mental, etnia, ausência de suportes sociais, 
pobreza18.

No caso do Brasil, pode-se estimar a presença desses fatores com pesos diferentes, 
conforme a classe social e a região geográfica, verificando-se o predomínio de fato-
res socioeconômicos em uma grande parte da população institucionalizada18. Idosos 
apresentam maneiras peculiares de manifestação da doença e disfunção. Imobilidade, 
instabilidade, incontinência e perdas cognitivas são as principais, com grande reper-
cussão quanto à dificuldade diagnóstica, ao planejamento e à utilização de recursos. 
Comumente tem múltiplas causas, cursos crônicos, riscos de perdas de independên-
cia e longa e difícil recuperação. Enfim, resultam de combinação de reserva funcional 
diminuída e doença orgânica, causas socioeconômicas e psicológicas, sendo desafia-
doras em relação a causas precipitantes.

As síndromes geriátricas são grandes indicadoras de institucionalização, quando 
as demências mostram sua representatividade dramática, com indivíduos totalmente 
acamados. Outro fator de risco importante é a depressão (muitas vezes confundido 
com uma demência) e o grande impacto de sofrimento psíquico que acarreta fardo 
doloroso para os familiares. 

Alguns dados recentes, tanto nacionais como internacionais, apontam para 
o aumento de idosos dementados entre os institucionalizados. WELZ-BARTH e 
FUSGEN (2007) constataram em uma pesquisa realizada em duas ILPIs da Ale-
manha que, num total de 613 residentes, idade média de 85 sendo (82% do sexo 
feminino e 18% do sexo masculino), que a prevalência de dementados era de 70%.19 

Assim, a análise desse grupo torna possível que os fatores de risco que levam à 
institucionalização: síndrome da imobilidade, múltiplos problemas médicos, depres-
são, demência, alta hospitalar recente, incontinência, ser do sexo feminino, ter idade 
acima dos 70 anos, ser solteiro, sem filhos ou viúvo recente, morar sozinho, isola-
mento social, pobreza.

1.2.1. Fatores predisponentes para luxação de ombro em pacientes institucionalizados.
Algumas alterações morfológicas são observadas no organismo, como herança 

do passar do tempo, inclusive com alteração da aparência do indivíduo. Tais altera-
ções são processo natural do envelhecimento. Este envelhecimento traz consigo ou é 
influenciado por impactos sociais, psicológicos, econômicos e físicos20.

No envelhecimento há uma propensão natural à diminuição da capacidade 
funcional, tanto celular, como organicamente. Então, a velocidade de condução neu-
ronal, o teor da água celular, o índice cardíaco, a velocidade de filtração glomerular 
e a capacidade vital estão reduzidos aos 60 anos, a cerca de 90%, tendo por base que, 
aos 30 anos, essa capacidade funcione a 100%. Esses parâmetros diminuem em média 
mais 10% aos 80 anos. Assim, existe a dificuldade de responder a estímulos, dificul-
tando a manutenção da homeostase20.

Essas alterações estruturais do envelhecimento são um processo natural e contí-
nuo que se inicia na vida adulta e se prolonga até a morte. 
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Segundo Romeu et al. (2006), as pessoas não envelhecem da mesma forma. A 
idade cronológica quase nunca coincide com a fisiológica. Isso ocorre porque os 
órgãos não envelhecem com a mesma velocidade em todos os indivíduos. Assim, 
estudos são voltados à detectar sinais de doença o mais rápido possível, a fim de 
interferir no processo de senescência20.

Assim, para entendermos o que leva a incidência de algumas patologias com mais 
frequência no indivíduo idoso, faz-se necessário entender o processo de envelheci-
mento.

Existem alterações evidentes na composição do corpo, com aumento do tecido 
adiposo depositando-se na região perirrenal em substituição ao parênquima perdido 
de diversos órgãos. No tecido subcutâneo o tecido adiposo diminui nos membros 
e aumenta no tronco. O jovem masculino tem em média, 60% do peso em água, 
diminuindo para cerca de 54%, no feminino, a jovem tem redução de 52% para 46%, 
graças a perda de água intracelular e extracelular. Já que a perda intracelular é maior, 
ocorre a diminuição do fluído intracelular para o extra celular, gerando assim, uma 
desidratação celular e perda de potássio total, já que sua maior parte é intracelular21. 

Entretanto, o aumento do tecido adiposo relativo ao aumento da idade é maior 
internamente, em torno de vísceras e nos mesentérios, do que no tecido subcutâneo.

1.2.2. Síndrome do imobilismo
Vinte por cento (20%) dos Idosos acima dos 75 anos apresentam um declínio 

funcional significativo em um ano. Assim, conclui-se que esta idade é um divisor de 
águas, já que imobilidade, incapacidade e mortalidade crescem muito rapidamente22. 

Estes indivíduos são definidos como idosos frágeis, já que estão propensos a este 
declínio funcional e, quando acometidos, geralmente estão institucionalizados ou em 
algum tipo de cuidado domiciliar, dependem de terceiros para atividades da vida 
diária (AVD´S), são incapazes de movimentar-se, são dependentes de múltiplos fár-
macos, são desnutridos e com alterações laboratoriais. Quando estão em condições 
de confinamento no leito, com mobilidade muito reduzida, evoluem para outras 
complicações, as quais são conhecidas por Síndrome da Imobilização (SI). 

Caracteriza-se síndrome por um conjunto ou complexo de sinais e sintomas que 
acontecem ao mesmo tempo, que individualizam uma entidade mórbida e podem 
ter mais de uma etiologia; Imobilidade como o efeito resultante de uma supressão de 
todos os movimentos de uma ou mais articulações em decorrência da diminuição 
das funções motoras, impedindo a mudança de posição ou deslocamento corporal. 
Por fim, prejudica a mudança postural, comprometendo a independência, levando o 
paciente à incapacidade, fragilidade e à morte.

Não se pode dizer que todo paciente acamado tenha Síndrome da Imobilização. 
De acordo com o tempo, classifica-se “repouso” a permanência no leito por um perí-
odo de 7 a 10 dias; por “Imobilização” de 10 a 15 dias; e “decúbito de longa duração” o 
período superior a 15 dias. Porém para caracterizar a SI, existem critérios de caracte-
rização própria. O Critério Maior engloba um déficit cognitivo médio a severo, além 
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de múltiplas contraturas; o Critério Menor, afecções cutâneas, ou úlcera de decúbito, 
disfagia leve a grave, dupla incontinência e afasia. Portanto, um paciente acometido 
de SI, deve necessariamente apresentar as características do critério maior e pelo 
menos duas do critério menor23.

Segundo Leduc (2011), diversas patologias que levam o idoso à imobilidade 
podem evoluir para a SI. Algumas estão descritas no quadro 1: 

Quadro 1 – Patologias que causam imobilidade.

PatoLogias causas de Imobilidade

Doença Osteoarticular Osteoartrose
Sequelas de fraturas
Doenças Reumáticas
Osteoporose
Deformidade Plantar
Metástases

Doença cardiorrespiratória DPOc
Icc
cardiopatia isquêmica

Doenças vasculares Sequelas de Trombose venosa
Insuficiencia arterial

 Doença muscular Fibrosite
Polimialgia
Desnutrição proteico-calórica

Doença Neurológica Neuropatia periférica
Avc
Hidrocefalia
Parkinson
Demência
ElA

 Doença psíquica Depressão
Demência

 Doenças dos pés calosidade e cravo
Onicogrifose
Ulcera Plantar

Iatrogenia medicamentosa Neurolépticos
Ansiolíticos
Hipnóticos
Anti-hipertensivos
Isolamento social e inadequação do espaço físico

Déficit neurossensorial cegueira e/ou Surdez
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Os pacientes que chegam à Síndrome do Imobilismo, em geral são idosos frá-
geis que são hospitalizados ou institucionalizados onde as condições adversas de um 
ambiente não familiar, repouso prolongado, iatrogenias, desnutrição o transformam 
em um ser dependente.

Cerca de 25 a 50% dos pacientes idosos perde sua independência física, ficando 
confinados no leito após tratamento hospitalar prolongado. Levantamento feito no 
Canadá e na Austrália, mostram que 25% dos idosos vivendo na comunidade e 75% 
dos institucionalizados têm deficiência ou incapacitação grave. Porém não há dados 
específicos da prevalência da Síndrome da imobilidade, porém, ao basear-se no 
número de idosos que se tornam incapacitados e perdem sua dependência, sugere-se 
que sua prevalência seja alta24.

Alguns sistemas do organismo sofrem alterações do seu funcionamento quando 
são diretamente submetidos a uma SI: o sistema cardiovascular, sistema urinário, 
sistema tegumentar, sistema digestório e o sistema respiratório. Porém, o sistema 
esquelético está mais diretamente ligado ao tema desta apreciação. Ele compreende 
dois tipos de tecidos: o ósseo e o cartilagíneo. 

O tecido ósseo tem dois aspectos: O compacto e o esponjoso. O tecido com-
pacto está localizado na região cortical do osso, que é conhecida como diáfise. Já 
o esponjoso, aparece especialmente nas epífises dos ossos longos, sendo formado 
por delgadas lâminas ósseas entrecruzadas cuja disposição geral segue a direção 
das linhas de impacto a que o osso naturalmente está suscetível. A cortical é for-
mada por lamelas concêntricas denominadas sistemas de Havers ou osteonas. Em 
torno de um canal central estão numerosas células ósseas, os osteócitos. Na matriz 
extracelular, estão seus elementos, as fibras colágenas dispostas espiraladamente em 
torno do canal central e os sais de cálcio. As moléculas desses sais são aderidas a 
fibras colágenas, da matriz óssea. Esses sistemas de Havers nos jovens são circulares 
e com dimensões e tamanhos normais. Nos idosos, esses canais dos sistemas Havers 
se apresentam mais amplos, sendo mais porosos. Há também a transformação da 
compactação da zona interna, deixando-a mais esponjosa25.

Assim, há perda de massa óssea por essa transformação de esponja pelo aumento 
das cavidades entre as trabéculas ósseas. Os osteócitos, que têm a função do controle do 
metabolismo ósseo da matriz extracelular, diminuem em número e atividade com o enve-
lhecimento, prejudicando assim o metabolismo do cálcio, havendo perda deste na matriz. 
Esta talvez seja a alteração mais importante, ocorrida no osso durante o envelhecimento. 
A destruição do colágeno é mais lenta do que a formação de novas fibras e a quantidade 
de sais inorgânicos ficam maiores do que a quantidade de colágeno, deixando o osso frágil 
e propenso à quebra. Segundo Souza (2006), na mulher, não há perda óssea significante 
antes da menopausa, porém, depois desta, o processo é mais intenso do que nos homens, 
alterando a densidade óssea dos tecidos compactos e esponjoso25.

Os músculos compõem um sistema de extrema importância para a funcionalidade 
organismo, produzindo o movimento através de contrações voluntárias ou involun-
tárias. Os músculos esqueléticos são formados pelo ventre muscular, o tendão e suas 
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inserções e podem ser de contração rápida (fibras brancas) e lenta (fibras vermelhas). 
No ventre, estão as fibras musculares, que produzem a contração muscular, sendo a 
parte ativa do músculo. No citoplasma da célula, agrupam-se numerosas miofibrilas, 
que são constituídas por miofilamentos de actina e miosina e dispostas longitudinal-
mente ao longo da célula. Os miofilamentos se posicionam ao longo da miofibrila, 
formando segmentos repetidos, chamados sarcômeros. Segundo Souza (2006), cada 
célula musculoesquelética, recebe uma inervação de um ramo de axônio neural. A 
extremidade do axônio entra em contato com a membrana da célula muscular, for-
mando a junção neuromuscular. Quando o impulso nervoso passa pela junção, libera 
acetilcolina que despolariza a membrana da célula muscular. A despolarização pene-
tra o interior da célula, gerando contração das miofibrilas e consequente, da célula 
muscular. Os tendões não se contraem por não ter essa capacidade, porém transmi-
tem para o osso a força gerada no ventre muscular26.

Com o envelhecimento, a massa muscular diminui, pela redução do número de célu-
las musculares. Muitas dessas células, simplesmente atrofiam e morrem. Muitas das fibras 
musculares são substituídas por tecido adiposo e conjuntivo. Essa perda de células com 
o advento da idade decorre de uma série de fatores, e, um dos principais, do grau de ati-
vidade desenvolvido pelo indivíduo, de sua nutrição, e aspectos hereditários. Diferentes 
músculos sofrem o processo de atrofia de maneira diferente no indivíduo, ou seja, múscu-
los menos utilizados, sofrem mais os efeitos da atrofia, com o envelhecimento26.

Como dificultante da contração muscular do idoso, as placas motoras que no 
jovem apresenta pregas regulares, no idoso têm aumento desse número de pregas. 
A fenda sináptica fica mais ampla diminuindo a área de contato do axônio com o 
fuso neuromuscular. Ocorre também, ao mesmo tempo, a diminuição da liberação 
de acetilcolina nas sinapses, reduzindo assim a velocidade da contração deste mús-
culo. Ainda, o número de motoneurônios tipo I também é reduzido na medula, que 
somado à atrofia muscular, culminam na redução de placas motoras musculares. 
Assim, o idoso necessita de um maior número de placas motoras para fazer o mesmo 
esforço, sendo este aumentado por esse motivo27. 

Na imobilidade, uma série de alterações mecânicas e químicas atingem as articu-
lações, resultando em contratura. Esse conjunto de alterações é chamado panus, e é 
responsável pela aderência intrarticular. Com falta de mobilidade, o líquido sinovial 
e seus nutrientes deixam de circular na cartilagem intrarticular por ausência do efeito 
bomba, responsável por sua difusão. Devido aos processos neuromusculares primá-
rios que levam à flexão de articulações, principalmente do quadril, joelhos, punhos e 
cotovelos, surgem com o passar do tempo contraturas, a ponto de impedir o desem-
penho normal da função articular, com limitação da amplitude. Essas articulações 
acometidas têm além da diminuição ou ausência de nutrientes já descritos, aumento 
de tecido conectivo fibroso e adiposo (fibroblastos, adipócitos e matriz extracelular)28. 

Com apenas duas semanas de imobilidade, surge a reabsorção óssea e cartilaginosa, 
com cistos ósseos subcondrais (artrofibrose) principalmente por falta de carga articular. 
O tecido conectivo periarticular hipertrofia-se, produzindo fibrose que, associada com 
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as modificações articulares leva a contraturas e ancilose. Flexão de joelhos, quadris e 
cotovelos é característica comum a todos os pacientes com SI. Essas contraturas podem 
ser prevenidas com cinesioterapia e bom posicionamento com coxins.

Uma rápida e intensa perda de massa óssea (em torno de 0,9% de massa óssea 
total/semana, com pico máximo entre o 4.º e o 6.º mês, quando se estabiliza), 
podendo ser medida pelo aumento da calciúria e hidroxiprolina urinária, a qual é 
um marcador de reabsorção óssea, é produzida pela imobilidade. A perda do cálcio 
é de 0,4 a 0,7% do cálcio orgânico total/mês de imobilidade no leito. Essa perda de 
massa óssea relaciona-se com o aumento da reabsorção do osso trabecular e diminu-
ção em sua formação, sugerindo-se 30% de perda óssea são resultantes de absorção 
aumentada e 70% resultantes da diminuída formação. Na imobilidade, o processo 
degenerativo muscular é intenso e acelerado, pois são alteradas a estrutura e a função 
do sistema neuromuscular, transmissão do potencial de ação as fibras musculares e 
o tecido conjuntivo, resultando em atrofia muscular, perda de força, encurtamento 
de fibras e perda de sarcômeros. Análises tomográficas mostram que, enquanto o 
músculo perde apenas 8% de sua área transversal, ele tem 21% de sua força diminu-
ída. Há também o encurtamento das fibras de colágeno, dispostos na composição 
muscular em forma de rede, com função de apoio estrutural, perdendo sua função 
elástica, encurtando o músculo e o tendão resultando em contratura da articulação. 
Estes músculos encurtados sofrem atrofia duas vezes mais rápida e intensa do que os 
músculos estendidos. Conclui-se que modificações musculares são responsáveis pelas 
deformidades em SI, mas podem ser prevenidas com cinesioterapia e mobilização 
precoce, como já descrito anteriormente29. 

1.3. sarcoPenia
A diminuição da massa muscular é uma das modificações mais importantes 

no envelhecimento. A sarcopenia é uma síndrome caracterizada por progressiva e 
generalizada perda de massa e força muscular com riscos de eventos adverso, como 
incapacidade física, perda de qualidade de vida e morte. Ela não é descrita no conceito 
atual somente a essa diminuição da massa com o envelhecimento, como também perda 
da força e da função muscular e dependendo da definição utilizada, a prevalência em 
indivíduos de 60 e 70 anos varia entre 5 a 13%, já entre os idoso acima de 80 anos sua 
prevalência pode varia de 11 a 50%. Há a redução e perda de massa muscular entre os 
50 e 80 anos. O número de fibras sofre uma redução de 35% enquanto o tamanho das 
fibras 30%, e essa diminuição do tamanho das fibras ocorre predominantemente nas 
fibras tipo II. Diversos estudos sustentam ainda que nas fibras de contração rápida, a 
do tipo IIB é a que apresenta maior porcentagem de redução, tanto no número quanto 
no tamanho das fibras, quando comparada às do tipo IIA30. 

Segundo Valente (2011), entre os principais fatores e mecanismos que contribuem 
para o desenvolvimento da sarcopenia, estão a falta de atividade física, baixa inges-
tão calórica e proteica, modificações hormonais e alterações nos níveis de citocina, 
que ocorrem a partir do envelhecimento, assim como alterações da remodelagem do 
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tecido muscular, perda dos neurônios alfa, além de alterações no recrutamento de 
células musculares e apoptose. Ela pode ser classificada como pré-sarcopenia, onde 
somente há diminuição da massa muscular, sarcopenia onde há diminuição da massa 
muscular e diminuição de força muscular ou desempenho físico; sarcopenia grave 
é considerada com a diminuição dos três itens: massa, força e desempenho físico30.

1.4. Luxação gLenoumeraL
A articulação do ombro tem o mais alto grau de mobilidade do corpo humano 

sendo assim a mais suscetível a lesões, entre elas a luxação. Luxação é a perda de con-
gruência entre duas estruturas articulares. Luxação glenoumeral (LG) é uma luxação 
no ombro e refere-se à perda de contato entre a cabeça do úmero e a glenoide figura 
1. A luxação do ombro ocorre quando uma força extrema supera os mecanismos 
estabilizadores (lábio, cápsula e manguito) e desloca a cabeça do úmero para fora da 
glenóide. Chama se subluxação quando o úmero retorna à posição original sozinho 
após o deslocamento31.

Figura 1. Fonte: Mauro Gracitelli32. 

Ela deve ser enquadrada em vários parâmetros a fins de caracterização. A história 
da moléstia atual deve definir a existência ou não de um episódio traumático, o grau 
de impacto neste episódio (se houver), a presença de hipermobilidade concomitante e 
o caráter evolutivo da instabilidade e, como consequência, a sintomatologia. Trauma-
tismos repetidos podem resultar em alterações estruturais progressivas (do labrum da 
capsula e dos ligamentos), sendo esta a chamada luxação adquirida. Os acometidos 
apresentam uma história clínica, com vários fatores que contribuem para a instalação 
da instabilidade, quer seja um quadro subjacente de hipermobilidade articular ou 
uma atividade esportiva que favoreça o aparecimento de sobrecarga progressiva33. 
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Além da origem da instabilidade, esta deve ser caracterizada segundo o seu grau. 
Este pode ser muito pequeno referido pelo paciente como desconforto e cansaço 
fácil, pode ser de grau intermédio, indo além destas queixas, causando dores por 
inflamação dos tendões e sensações de que o ombro por vezes “não está no lugar” ou 
o grau mais alto que corresponde a episódios de luxação do ombro. Segundo Cartu-
cho et al, a direção da instabilidade pode ser difícil de determinar sendo necessário 
recorrer a exames complementares para objetivá-las. A instabilidade anterior é a mais 
frequente, com uma incidência superior a entre 90 a 95% dos casos, podendo ser clas-
sificada por: origem – traumática (traumatismos únicos ou repetitivos) e atraumática; 
Direção – Unidirecional (anterior, posterior, inferior), bidirecional e multidirecional 
e grau – menor, luxação recidivante. 

Assim, alguém que após um traumatismo violento passe a fazer luxações têm uma 
instabilidade traumática unidirecional (aproximadamente, 90 a 95% dos casos ante-
rior) do ombro. Por outro lado, alguém que por traumatismos repetidos foi fazendo 
pequenas lesões ligamentares terá uma instabilidade menor do ombro com uma, 
duas ou mais direções de instabilidade e mesmo este ombro não sofrendo luxações a 
cabeça umeral não estará bem posicionada no centro da glenoide causando descon-
forto durante a mobilização e execução de determinados gestos.

Na borda da cavidade glenoide existe uma continuidade para torná-la mais funda 
denominada lábio glenoidal, este lábio originariamente é considerado um processo 
fibrocartilaginoso, mas, não tem cartilagem, é principalmente composto de tecido 
fibroso. Existe uma prega redundante da cápsula anterior, esta prega é aparentemente 
o lábio, desaparecem quando o úmero gira externamente. Somente uma pequena 
porção da cabeça do úmero está em contato com a cavidade glenóide em qualquer 
movimento do ombro.

Esta relação articular incongruente requer um movimento de articulação plena, 
mais do que o movimento tipo enartrose da articulação do quadril, esta relação 
instável, porém móvel, requer ações musculares síncronas para sua manutenção. A 
biomecânica e a localização desses músculos proporcionam equilíbrio, estabilidade 
e mobilidade da articulação do ombro, o movimento da cabeça do úmero sobre a 
cavidade glenoide da escápula é complexo, pois a superfície articular maior do úmero 
a “porção macho” da articulação é maior em área e menos convexa do que a cavi-
dade glenoide “porção fêmea”, o movimento glenoumeral é um deslizamento de duas 
superfícies incongruentes. A abdução do braço num plano frontal é possível somente 
pela depressão do úmero para passar sob o arco coracoacromial, o movimento gle-
noumeral exige abdução simultânea do braço com depressão da cabeça do úmero, 
este movimento se dá pela ação coordenada dos músculos da bainha músculo-ten-
dínea e do músculo deltoide. Este movimento faz parte do ritmo escapuloumeral34.

1.4.1. Mecanismo da lesão. 
A luxação anterior do ombro é resultado de uma lesão por abdução rotação 

externa. Os traumas em geral, pegam desprevenidos os músculos que protegem a 
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articulação (supracitados) ou têm a força suficiente para sobrepujar os músculos. 
Nos mais jovens, os ligamentos glenoumerais anteriores “cedem” enquanto nos mais 
velhos os sustentáculos posteriores, o tubérculo maior que os tendões supra-espi-
nhoso e infra-espinhais laceram, permitindo que a cabeça do úmero “role” sobre a 
borda anterior. A cápsula e os ligamentos glenoumerais permanecem intactos. Uma 
das explicações frequentes para a luxação anterior e segundo Codman. ”Teoria da 
hiperextensão”. A abdução com o úmero em rotação interna ou flexão para frente, 
com o braço em rotação interna ou flexão para frente, com o braço em rotação 
externa é estrita pelo arco acromial. A elevação forçada ao atingir este ponto de impe-
dimento desloca a cabeça proximal fazendo com que desça e venha para frente. Na 
maioria das vezes a luxação é causada por uma queda sobre o braço estendido, o 
trauma impele a cabeça para frente contra a cápsula anterior35. 

A luxação posterior, apesar de rara, deve ser reconhecida logo, caso contrário, 
a redução se torna difícil e podem aparecer complicações pós-redução. Na luxação 
posterior do úmero encontra-se a cabeça, atrás da escápula em geral resultado de 
um trauma ao braço fletido e abduzido. O trauma é com frequência uma pancada na 
frente do ombro, provocando um impacto violento para trás da cabeça do úmero. Ela 
poderá ocorrer durante uma convulsão36. 

Após uma primeira luxação, o lábrum e ligamentos sofrem algum grau de lesão, 
como mostra a figura 2. A luxação glenoumeral pode ocorrer mesmo sem um trauma 
importante e pode gerar apenas o alongamento dos ligamentos ou lábio, sem lesões 
mais graves em indivíduos com frouxidão ligamentar. Na maioria dos outros indi-
víduos e naqueles com luxações traumáticas, elas geram lesões no lábio e/ou nos 
ligamentos. Esses tecidos quase nunca cicatrizam em uma posição normal ou essa 
cicatrização não ocorre na maioria dos casos. Em sua ausência, o ombro poderá luxar 
novamente, gerando a chamada luxação recidivante ou instabilidade glenoumeral37.

Figura 2. Fonte: Mauro Gracitelli32. 
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Essas novas luxações vão alongar cada vez mais os ligamentos e as lesões podem 
progredir para o osso (figura 3). Essas lesões são chamadas de lesão de Hill-Sachs ou 
de Bankart ósseo, e contribuem para novas luxações. Mais raramente, pode ocorrer 
a lesão dos ligamentos no úmero e não na glenóide, conhecida como lesão HAGL 
(humeral avulsion of glenoumeral ligaments).

Figura 3. Fonte: Mauro Gracitelli32.

2. oBJeTIVos

a. Primário: avaliação da prevalência de luxações na articulação glenoumeral em 
uma população de pacientes internados em hospital de cuidados prolongados e 
cuidados paliativos. 

b. Secundário: levantamento de diagnósticos clínicos que indiquem internação em 
hospital de cuidados prolongados, avaliação da dor no ombro e estado funcional.

3. materiais e mÉtoDos

a. Tipo de pesquisa:  estudo transversal descritivo 
b. Amostra: de conveniência, de todos os pacientes internados  no período de  um 

mês, em um hospital de longa permanência, com tratamento de cuidados crôni-
cos e paliativos, da rede privada, o Premier Residence Hospital, na zona sul do 
município de São Paulo. 

c.  Instrumentos utilizados: foram consultados os prontuários médicos para levanta-
mento de dados quanto a: 
c.1. levantamento demográfico (gênero, idade, tempo de internação); 
c.2. levantamento clínico (diagnósticos de base, tempo de imobilismo), 
c.3. capacidade funcional pela escala Barthel)38. 

d. avaliação de prevalência de luxação, mediante aos seguintes exames clínicos: 
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d.1. avaliação clínica da luxação glenoumeral via testes ortopédicos à beira do 
leito. Estes testes são exames fisioterapêuticos que fazem parte da rotina do 
profissional que avalia instabilidade da articulação glenoumeral e são realiza-
dos de forma passiva pelo examinador e realizados da seguinte forma: 

d.2. exame físico visual – Avaliação visual com vistas à verificar possíveis alte-
rações articulares,  teciduais  e coloração do mesmo, desalinhamento ou  
posicionamento articular que possam ser identificados visualmente39; 

d.3. palpação articular – Avaliação mediante a palpação articular em região 
glenoumeral, com vistas a possíveis evidências de dano tecidual, edema, tem-
peratura, hipersensibilidade, estalido ou crepitação palpável na articulação e 
suas adjacências; 

d.4. amplitude articular (goniometria) – Avaliação da amplitude articular do 
ombro com goniômetro40; 

d.5. teste de gaveta anterior e posterior do ombro – Teste realizado para avaliação 
da instabilidade da cabeça do úmero anterior ou posterior na articulação gle-
noumeral41; 

d.6. teste de esforço de Norwood – Teste realizado para avaliação da instabilidade 
posterior da cabeça do úmero na cavidade glenóide42; 

e. avaliação da dor gerada durante o exame através do uso de escalas padronizadas 
quanto à intensidade: 
e.1. Escala visual analógica/numérica – constitui em um instrumento de avaliação 

de dor com uma linha horizontal de 10 cm com as extremidades indicando 
“ausência de dor” e “a pior dor possível”, utilizando-se uma régua, medindo a 
distância entre a marcação do indivíduo avaliado, e o extremo inferior numa 
escala em centímetros. O mesmo pode sinalizar a intensidade de dor à qual 
está submetido43; 

e.2. Escala qualitativa de dor16 – instrumento de avaliação que permite ao ava-
liado quantificar a dor a que está sendo submetido; e 

e.3. Escala Panaid – permite ao examinador avaliar a intensidade da  dor nos 
avaliados não comunicantes estão submetidos através da analise de  com-
portamentos típicos deste fenômeno como a expressão facial, verbalizações 
e vocalizações, movimentos e posturas do corpo, modificações nas relações 
interpessoais e alterações do seu estado mental44. 

f. Procedimentos: 
 Foram coletados dados de prontuários no período de um mês e o fisioterapeuta 

pesquisador realizou a avaliação clínica à beira do leito, no próprio quarto do 
paciente, após aprovação do termo de consentimento pelo avaliado ou cuidador 
responsável, em um horário conveniente a ambos, não interferindo em sua rotina 
assistencial tampouco a seu descanso. 

g. Análise de dados 
 Foi realizada estatística descritiva simples, e comparação dos dados obtidos com 

literatura internacional e nacional. 
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h. Comissão de ética 
 O presente estudo foi avaliado pelo comitê de ética da Faculdade de Medicina de 

Itajubá, aprovado pelo codigo CAAE 54000916.1.0000.5559.
i. Análise de riscos 
 Os procedimentos de avaliação descritos no presente estudo, necessitaram da dis-

ponibilização de um tempo aproximado de 15 minutos, não interferindo na rotina 
de cuidados do paciente. Podem ocasionar dor à manipulação, desconforto ou 
mesmo uma luxação do ombro examinado. 

j. Origem de recursos financeiros 
 O presente estudo não gerou custos à instituição proponente, nem aos indivíduos 

avaliados, sendo os recursos financeiros que foram utilizados, financiados pelo 
próprio autor do projeto. 

4. ResuLTADos

Este estudo foi realizado no período de um mês em Março 2016, onde foram 
avaliados 66 pacientes institucionalizados. A avaliação foi realizada à beira do leito 
do paciente, em horário comercial, compreendendo um tempo aproximado de 15 
minutos para cada avaliação.

Notificou-se que a média de idade é de 75,57 anos, com uma idade mediana de 83 
anos. A população de 60 anos ou mais era de 59 indivíduos (89,4%), a grande maio-
ria. Desse total de pacientes, 37 (56,06%) eram do gênero feminino e 19 (43,94%) 
eram do masculino. A média de tempo de institucionalização incluindo tempo de 
internação em home care, é de 28,52 meses.

Desse número total de pacientes, 25 (37,88%) já esteve em algum tipo de cuidado 
no domicílio. 

Quanto ao imobilismo apresentado por estes pacientes, 50 pacientes (75,76%) 
sofriam da síndrome do imobilismo, de acordo com o Gráfico 1:
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Gráfico 1 – Síndrome do imobilismo.

De acordo com o principal diagnóstico clínico de internação e incapacidade, 
foram encontrados os seguintes diagnósticos clínicos em prontuários: 37,88% algum 
tipo de demência; 28,79% com sequelas cerebrovascular; 10,60% dos pacientes com 
sequelas de encefalopatia anóxica pós parada cardíaca respiratória; 6,06% pacien-
tes psiquiátricos; 4,54% oncológicos;; 4,54% fratura do aparelho locomotor; 3,03% 
traumatismo cerebral; 3,03% complicações nefrológicas e apenas 1,51% doença res-
piratória, distribuídas de acordo com o Gráfico 2.
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Gráfico 2 – Diagnósticos clínicos mais frequentes relacionados à internação e imobilismo.

Quanto a possuir cuidador, 46 (69,7%) da população sim, e 20 (30,3%) não pos-
suíam ou não necessitavam.

Os pacientes apresentavam alto grau de dependência, avaliados segundo o índice 
de Barthel, com média de 14,24, e mediana de 5. 

O número de pacientes com alta dependência foi de 71,21%, com dependência 
grave foi de 16,66%, dependência moderada de 4,54%, dependência leve, de 7,57% e 
nenhum indivíduo avaliado apresentou independência total das funções (Gráfico 3).
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Gráfico 3 – grau de dependência segundo Índice de Barthel.

Ao exame físico do ombro, 31,81% apresentaram alguma alteração de 
tônus muscular unilateral; 15,15% apresentou lesão bilateral e 53,03% não 
apresentou nenhuma alteração de tônus muscular em membros superiores 
(Gráfico 4). 

Ao ser verificada alteração palpável na articulação glenoumeral, 68,18% 
não apresentou alguma alteração, enquanto que 31,81% apresentou alteração 
à palpação. Foi mensurada a distância entre o acrômio e o tubérculo maior do 
úmero quando existente à palpação. Elas surgiram em 22,72% das avaliações 
de ombro direito, com uma média de 2,33cm com mediana de 1,5 cm; e em 
21,21% das avaliações de ombro esquerdo, com uma média de 2,10cm e uma 
mediana de 1,5 cm.
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Gráfico 4 – Alteração de Tônus muscular em membros superiores.

Foi realizado o teste de gaveta anterior e posterior a fim de identificar 
luxações anterior e posterior de ombro. Aqui os resultados sucederam-se na 
seguinte forma: Gaveta anterior foi positivo em 15,15% em ambos os ombros 
7,57% em ombro esquerdo somente e 6,06% em membro superior direito 
somente e negativo em 71,21% total da população, enquanto que o teste de 
Gaveta Posterior foi positivo em ambos os ombros em 12,12% dos indiví-
duos avaliados, com 3,03% em ombro direito somente e 1,51% em ombro 
esquerdo somente e foi negativo em 83,33% de toda a população avaliada, 
distribuindo-se conforme o Gráfico 5.
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Gráfico 5 – testes de gaveta anterior e posterior.

Resultados dos testes de Norwood Stress, foram negativos em 96,97%, e positivos 
em 3,03% dos avaliados.

A partir dos resultados dos testes realizados, luxações de ombro foram encon-
tradas em 27,26% da população avaliada, sendo que 16,66% foram encontrados 
bilateralmente, e 10,60% unilateralmente. (Gráfico 6)

16,66%

10,60%

72,74%

luxação glenoumeral

ambos os ombros

unilateral

não apresentou luxação

Gráfico 6 - Prevalência da luxação Glenoumeral.



164 

Quanto à dor durante as avaliações, 43,93% dos pacientes não apresentaram e 
56,06% apresentaram uma dor moderada, com média de 4,64 para os avaliados na 
escala EVA, e 3,28 para os avaliados na escala PAINAD. A dor no ombro durante as 
atividades básicas de vida diária também foi avaliada, resultando em 51,51% que não 
apresentavam dor alguma durante as atividades, 33,33% não foram obtidos e 15,15% 
apresentavam dor durante as AVBD´S. 

Foi avaliado se o paciente utilizava algum tipo de analgésico durante as avaliações. 
Desses, 24,24% estavam sob tratamento com analgésicos e 75,76% não.

Da porcentagem total dos pacientes, 89,39% eram transferidos do leito para 
cadeira de rodas ou higiênica de forma passiva, enquanto 10,60% de forma total-
mente ativa.

5. DIsCussÃo 

Observa-se uma escassez de registros relacionados a pacientes hospitalizados em 
instituição de cuidados prolongados com luxação no ombro na literatura científica. 
Foi realizada pesquisa bibliográfica no Scielo, Medline e Pubmed cruzando os termos 
luxação de ombro, idoso, cuidados prolongados e cuidados paliativos, sem sucesso 
para encontrar publicação bibliográfica relevante.

Idosos institucionalizados em cuidados prolongados correspondem a segmento 
dessa faixa etária com características próprias. Diagnósticos precoces e tratamentos 
em instituições de longa permanência podem evitar hospitalização em muitos casos. 
Sabe-se que o processo de envelhecimento demográfico está em evolução e esses cui-
dados e procedimentos serão cada vez mais frequentes e necessários nos hospitais e 
nas instituições de longa permanência e cuidados paliativos 45. 

Segundo Born e Boechat18, idosos fragilizados podem ser definidos como indi-
víduos que têm mais de 75 anos de idade, dependem de terceiros para atividades da 
vida diária, vivem geralmente em instituições, são incapazes de se movimentar, usam 
múltiplos fármacos, são desnutridos e apresentam alterações nos exames laborato-
riais. São geralmente mantidos em confinamento no leito e, devido a essa imobilidade 
adquirem ou evoluem para outras complicações22. A sarcopenia30 pode levar à frouxi-
dão articular evoluindo posteriormente a uma luxação de ombro. 

Este estudo mostrou um alto índice de pacientes com síndrome do imobilismo 
(75,76%) da população total estudada, além de um alto índice de dependência 
funcional em 100% dos pacientes avaliados, sendo que, 71,21% apresentava alta 
dependência e 4,54% dependência grave. O índice de luxação glenoumeral na popu-
lação total foi de 27,26%, sugerindo que ela esteja associada a esta população de alta 
dependência funcional e síndrome do imobilismo. 

Mostrou também que a população institucionalizada nesse hospital de longa per-
manência, é de idosos muito idosos, com idade média de 75,57 anos, com alto grau 
de fragilidade, imobilidade, dependência e longeva média de tempo de instituciona-
lização. Direciona a atenção para um perfil de paciente de cuidados paliativos com 
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alto índice de abordagem neurológica (77,27%) e um baixo índice de pacientes onco-
lógicos (4,54%) e respiratórios (1,51%).

Outro fator de risco de desenvolver novas luxações ou agravar ainda mais as 
já existentes é o fato de que quase 90% dos pacientes avaliados eram transferidos 
por terceiros do leito para a para cadeira higiênica ou cadeira de rodas e vice-versa, 
expondo articulações já hipermóveis nos casos positivos de luxação glenoumeral e 
ainda o total de pacientes com síndrome do imobilismo, ainda que sem um diagnós-
tico da referida luxação, a manipulação de terceiros. Faz-se necessário ainda estudos 
para avaliar o conhecimento técnico desses profissionais que realizam essas transfe-
rências e manipulações no leito. 

Outro fator determinante na prevalência de luxação de ombro da população ava-
liada é o tempo de imobilismo, já que observou-se que quanto maior o tempo de 
imobilismo, maior a prevalência de luxações. Nos pacientes com menor tempo de 
imobilismo, apesar de apresentarem características desencadeantes de luxação, tais 
como alteração de tônus ou imobilidade grave, não apresentaram luxação ou, quando 
sim, a incidência era menor.

A luxação glenoumeral anterior corrobora com o que já está descrito neste traba-
lho, sendo diagnosticada em 95% dos pacientes que apresentaram luxação de ombro. 
O exame de Norwood que identifica luxação posterior teve muito baixa incidência 
nos pacientes por que, além de não apresentarem luxação posterior do ombro, muitos 
deles apresentavam graves retrações articulares tornando impossível sua aplicação.

A dor moderada no ombro esteve presente em mais de 40% da população ava-
liada, mostrando que a luxação de ombro causa dor e sugere uma intervenção 
analgésica eficaz nesses pacientes.

O processo de envelhecimento demográfico está em evolução e os cuidados pro-
longados, bem como os paliativos, serão cada vez mais frequentes e necessários. O 
envelhecimento traz um grande desafio para equipes de cuidados, já que traz con-
sigo muitas morbidades e disfunções. Uma das mais relevantes e incapacitantes é a 
Síndrome da Imobilidade que traz consigo modificações musculares que são respon-
sáveis por deformidades e eventualmente luxações de ombro.

Sugere-se uma abordagem global do indivíduo e ênfase em alterações muscu-
loesqueléticas pela equipe multidisciplinar é essencial para manter o conforto do 
paciente, prevenir o sofrimento e controlar a dor, o que vai de encontro com a filoso-
fia de cuidados paliativos.

6. CoNCLusÃo

Este estudo mostrou que a luxação glenoumeral esteve presente em ¼ do total 
da população estudada, que esta população é muito idosa, com idade mediana de 83 
anos. Assim, a luxação de glenoumeral em pacientes idosos é muito comum e muitas 
vezes não lhe é dispensada a devida atenção pela equipe multiprofissional envolvida 
em seus cuidados. Nota-se que faltam publicações chamando atenção da comunidade 
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científica a este relevante tema.
A dor à manipulação do ombro esteve presente em mais da metade da população 

avaliada, que apresentava ainda um grande grau de dependência (100%) fazendo com 
que estes pacientes dependessem de terceiros para suas atividades da vida diária. 

Dentro da filosofia de cuidados paliativos, sugere-se atenção maior à luxação gle-
noumeral, já que ele é escasso na literatura científica, sendo que nesta população que 
é muito idosa, incapacitada, submetida ao imobilismo, condições clínicas que reque-
rem cuidados paliativos, o achado foi considerável. 
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estratégias de prevenção, identificação 
e manejo da síndrome do esgotamento 
profissional nos cuidados paliativos

manuela samir maciel salman e Debora genezini costa

Resumo 
Introdução: Os Cuidados Paliativos visam melhorar a qualidade de vida de portadores de doenças 
ameaçadoras da vida e familiares. O sofrimento associado à doença incurável pode gerar reações como 
agressividade e culpabilizações, fontes de estresse para a equipe. A resposta emocional ao estresse 
crônico no trabalho é denominada Síndrome do Esgotamento Profissional ou Burnout. A literatura 
aponta a falta de preocupação com a saúde do profissional como principal desencadeador de Burnout. 
Objetivos: 1) Revisar a literatura sobre estratégias de identificação, prevenção e manejo do Burnout nos 
Cuidados Paliativos; 2) Formular projeto piloto para rastreio do Burnout no Hospital Premier. Materiais 
e Métodos: Revisão sistemática integrativa de bases de dados eletrônicas através das palavras-chave 
“Burnout” e “Cuidados Paliativos”, dos últimos 10 anos em português ou espanhol. Desenvolvimento: 
Onze artigos foram selecionados. O Inventário de Burnout de Maslach foi o instrumento de identificação 
utilizado. Os fatores de risco mais prevalentes foram falta de formação adequada, conflitos com 
profissionais, pacientes e familiares e baixo suporte emocional. Fatores protetores corresponderam a 
trabalho em equipe, formação adequada em Cuidados Paliativos e reconhecimento dos sentimentos. 
A intervenção programa de atividade física no local de trabalho não demonstrou diferença estatística 
significativa nas dimensões do Burnout pré e pós-intervenção. Conclusão: Há evidência limitada para 
orientar a implementação de estratégias para prevenção e manejo do Burnout nos Cuidados Paliativos. 
Novas pesquisas são necessárias para identificar fatores de risco individuais e institucionais. Serviços e 
profissionais de Cuidados Paliativos devem incorporar o foco em “cuidar de quem cuida” para aprimorar 
estratégias de enfrentamento do estresse e fortalecer o apoio psicossocial e serviços disponíveis.

PaLaVras-cHaVe: Burnout, Cuidados Paliativos, Esgotamento Profissional.

1. INTRoDuÇÃo

Os Cuidados Paliativos são conceituados como uma abordagem que visa melhorar 
a qualidade de vida de portadores de doenças ameaçadoras da vida e de suas famí-
lias, através da prevenção e alívio do sofrimento, por meio de identificação precoce e 
avaliação e tratamento impecáveis da dor e de outros sintomas físicos, psicossociais e 
espirituais.1,2 O caráter multidimensional dos Cuidados Paliativos requer um trabalho 
interdisciplinar, dada a amplitude de intervenções, conhecimentos e competências 
relacionais, humanas e éticas requeridas.3,4

As escolas preparam os futuros médicos para tornarem-se oficiais-maiores da 
ciência e gerentes de biotecnologias complexas, em detrimento do ensino sobre a arte 
de ser médico e como lidar com a morte, possibilitando o prolongamento interminá-
vel do morrer.5,6 A sofisticação tecnológica contribuiu para o aumento da expectativa 
de vida, mas também para a construção de uma cultura que repugna a morte, e os 
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profissionais de saúde, como parte da sociedade, não são imunes às influências exter-
nas. Nos tempos atuais, morrer não é consequência inevitável de ter nascido, mas 
um fracasso ilícito e inaceitável.7 A escolha da profissão na área da saúde, de maneira 
mais ou menos consciente, associa-se a vivências de morte e morrer. A forma como 
o profissional de saúde lida com essas questões depende de seu histórico pessoal de 
perdas e elaborações dos processos de luto, da sociedade e cultura em que está inse-
rido e de sua formação profissional. A morte no século XXI é tratada como um tabu, 
um tema interdito, o que gera entraves na comunicação entre pacientes, familiares e 
profissionais.2,8

Faz parte dos conceitos fundamentais dos Cuidados Paliativos o de “dor total”, 
desenvolvido na década de 60 por Cicely Saunders, o qual considera as dimensões 
social, espiritual e emocional da dor, além da física.9 O sofrimento de pacientes e 
familiares associado ao diagnóstico e vivência de uma doença ameaçadora da vida 
gera reações de difícil manejo, como agressividade, recusa a seguir recomendações, 
negação, culpabilizações, os quais representam importante fonte de estresse para a 
equipe e podem associar-se à Síndrome do Esgotamento Profissional10, também cha-
mada de Burnout. 

A Síndrome do Esgotamento Profissional foi inicialmente descrita por Freuden-
berger em 1974. Entretanto, a psicóloga social Christina Maslach destacou-se como a 
pioneira nos estudos empíricos sobre a estafa profissional, segundo Bianco11. Carac-
terizada por um estado de fadiga ou frustração, causado pela dedicação a uma causa, 
modo de viver, ou relacionamento que não cumpriu as expectativas, associa-se à sen-
sação de perda de identidade pessoal e vazio.12,13 O termo “Burnout” é um jargão 
inglês e define-se como algo que deixou de funcionar por ausência de energia.14 A 
combinação dos vocábulos ingleses “burn” e “out” remete a um estado no qual o indi-
víduo está queimado até a exaustão, indicando o colapso iminente frente a “queima” 
de toda energia disponível.4 Traduz-se por uma resposta emocional à situação de 
estresse crônico em função de relações intensas de trabalho, geradas a partir do con-
tato direto e excessivo com outras pessoas15, relacionando-se a profissões ligadas à 
prestação de cuidados e assistência.11,16,17

A Síndrome do Esgotamento Profissional é definida por sua multidimensiona-
lidade, com a presença dos componentes exaustão emocional, distanciamento das 
relações pessoais ou despersonalização e diminuição do sentimento de realização 
pessoal.4,14,17 Apresenta-se como esgotamento emocional (redução do tônus vital), 
perda do entusiasmo, percepção de sobrecarga emocional e escassez de recursos pes-
soais.2 Está entre os transtornos mentais e do comportamento relacionados ao trabalho 
listados pela portaria n°1339 de 1999 do Ministério da Saúde do Brasil17, e é deno-
minada pela última versão do Código Internacional de Doenças (CID-10)18 como 
“Sensação de estar acabado (síndrome de burn-out, síndrome do esgotamento profis-
sional)” e codificada como Z73.0.

O Ministério da Saúde adverte que entre os problemas de saúde, os transtornos 
mentais são responsáveis pelo maior número de dias de afastamento do trabalho, ou 
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seja, são problemas de saúde que provocam a ausência no trabalho por longos perí-
odos. Além disso, como não se trata de uma lesão visível ou de um processo físico 
mensurável, muitas vezes, os indivíduos afetados não têm o seu sofrimento legitima-
mente reconhecido.17

Os sintomas evidenciados na dimensão exaustão emocional do Burnout corres-
pondem a sensação de esgotamento físico e psicológico, incapacidade de a pessoa dar 
mais de si, sentimentos de desesperança, solidão, raiva, impaciência, irritabilidade, 
tensão e diminuição de empatia. Exaustão física também pode ocorrer, assim como 
sensação de falta de energia, fadiga, aumento da suscetibilidade para doenças, cefa-
leias, náuseas, tensão muscular, dor lombar ou cervical e distúrbios gastrintestinais e 
do sono, assim como perda de peso, tédio e frustração.4,14,19

A despersonalização ou distanciamento afetivo define-se pelo estabelecimento de 
relações frias, distantes, pautadas pelo cinismo com pacientes e colegas, endureci-
mento e insensibilidade. Pode envolver sensação de alienação em relação aos outros, 
e a presença de outras pessoas sentida como desagradável e indesejada, além da pre-
sença de atitudes negativas e inapropriadas, perda de idealismo e irritabilidade.2,4,11 

A dimensão (redução da) realização pessoal manifesta-se por sentimentos de 
incompetência e autodepreciação, falta de confiança e produtividade, inabilidade 
para dar resposta às solicitações e para gerir situações relacionadas com o trabalho 
e/ou vida pessoal, além de pensamentos associados com poucos alcance e valor da 
própria atividade profissional.4,14 Os trabalhadores sentem-se infelizes e insatisfeitos 
com suas realizações no trabalho.16

Quatro concepções teóricas focadas no diagnóstico da Síndrome do Esgotamento 
Profissional baseiam-se no fator causal. São elas: clínica, organizacional, sociohistó-
rica e sociopsicológica, sendo esta a mais estudada nos tempos atuais e embasada na 
associação de fatores individuais e ambientais, os quais levariam ao aparecimento dos 
componentes multidimensionais da síndrome.14 Importantes fatores predisponentes 
correspondem a papel conflitante, perda de controle ou autonomia e ausência de 
suporte social, assim como possível vinculação com ritmo de trabalho penoso.17

A Síndrome do Esgotamento Profissional é característica do meio laboral, tra-
tando-se de um processo em resposta à cronificação do estresse ocupacional, 
impactando negativamente nas esferas individual, profissional, familiar e social. 
Associa-se à diminuição da produção e qualidade do trabalho, ao aumento do absen-
teísmo e rotatividade, ao incremento de acidentes ocupacionais, resultando em 
importantes prejuízos financeiros.2,3,11,16,20,21

Alterações da saúde mental associam-se com uma série de aspectos do trabalho, 
desde fatores pontuais, exposição e articulação de fatores relativos à organização do 
trabalho, divisão e parcelamento das tarefas, políticas de gerenciamento de pessoas 
e estrutura hierárquica organizacional.15 Os níveis de atenção e concentração exigi-
dos para a realização das tarefas, combinados com o nível de pressão exercido pela 
organização do trabalho, podem gerar tensão, fadiga e Síndrome do Esgotamento 
Profissional.17
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Em torno de 18% dos pacientes dos Estados Unidos e Inglaterra e mais de 27% 
deles no Canadá avaliaram sua última internação como regular ou limitada em rela-
ção aos cuidados da equipe de saúde.14 Síndrome do Esgotamento Profissional pode 
levar à deterioração da qualidade do atendimento ou serviço prestado pela equipe.16 
Todavia, os efeitos da fadiga emocional e Síndrome do Esgotamento Profissional 
sobre o bem-estar de pacientes e familiares permanecem pouco explorados.22

A Síndrome do Esgotamento Profissional ou Burnout traduz-se no resultado das 
dificuldades de interação do profissional de saúde com seu ambiente de trabalho. 
Fornecer cuidados de rotina a portadores de doenças sem possibilidade de cura, 
lidando com dor, sofrimento, agonia e morte pode conduzir o profissional a desgastes 
físico, psíquico e emocional. Profissionais da área dos Cuidados Paliativos vivenciam 
luto, angústia de morte, exaustão emocional e sentimento de impotência em seu con-
texto profissional, o que os expõem ao risco de estresse crônico, ansiedade, depressão 
e Síndrome do Esgotamento Profissional.14,15,23,24,25 Sobressalta-se o registro de um 
quarto dos profissionais da área de Cuidados Paliativos referirem sintomas indicati-
vos de transtorno psiquiátrico e Síndrome do Esgotamento Profissional.19 Entretanto, 
pouco se sabe sobre as taxas e as experiências de neutralização para profissionais que 
acompanham mortes de pacientes de forma intermitente.22

Fatores de risco associados ao Burnout citados na literatura incluem profissionais 
mais jovens, com resultados contraditórios quanto ao gênero. Como em todos os 
campos, há uma preocupação com a sobrecarga de trabalho. Há evidências da inte-
ração entre depressão e Síndrome do Esgotamento Profissional, particularmente em 
profissionais com histórico pessoal ou familiar de depressão. Indivíduos identificados 
com baixa realização pessoal apresentam mais depressão e Burnout, o que se associa 
com baixa confiança em habilidades de comunicação e alta expectativa de resultados 
negativos na comunicação com pacientes. O risco de depressão é maior quando o 
Burnout é severo.19 Associações de Burnout e Transtorno do Estresse Pós-Traumático 
(TEPT) são descritas, com a presença de reminiscências narradas com clareza de 
lembranças traumáticas relacionadas a experiências profissionais nos Cuidados Palia-
tivos.2 A desinformação sobre a Síndrome do Esgotamento Profissional pode levar 
o profissional de saúde acometido a tratamentos para estresse ou depressão, com o 
prejuízo de não se acessar a causa principal do problema, além da sobrecarga da atri-
buição de toda a dificuldade a componentes pessoais.2,20

Faz-se necessária a diferenciação entre sintomas de Burnout e estressores da vida 
diária individuais. Por outro lado, é recorrente o erro da atribuição do esgotamento 
profissional à fragilidade pessoal e à incompetência profissional. Deve-se ter clareza 
das razões da escolha da atividade profissional na área dos Cuidados Paliativos e 
expectativas relacionadas, assim como as motivações desse campo laboral e compo-
sição de bons referenciais de profissionalismo.2

Especialistas apontam escassez de políticas em organizações de saúde voltadas 
para a formação dos profissionais visando a prevenção dos riscos psicossociais do 
trabalho em Cuidados Paliativos. O enfoque da educação continuada presta-se aos 
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conhecimentos técnicos de assistência, muitas vezes desconsiderando abordagens dos 
aspectos de enfrentamento do trabalho.11,24

Profissionais de saúde da área dos Cuidados Paliativos sem treinamento para lidar 
com os estressores psicossociais estão vulneráveis à adoção de métodos de enfrenta-
mento mal adaptativo como evitação, distanciamento emocional, desengajamento, 
absenteísmo e intenção de abandonar o trabalho.3,24 Tais fatores tornam-se mais rele-
vantes na ausência de atributos pessoais associados a fatores de proteção, como a 
motivação para trabalhar em Cuidados Paliativos pelo desejo de proporcionar con-
tribuições significativas ao cuidado.25

O encargo financeiro decorrente da falta de preparo dos profissionais de saúde 
para lidarem com os riscos psicossociais prejudica a estabilidade e a carga de trabalho 
de equipes de Cuidados Paliativos e aumentam o custo financeiro da organização de 
saúde com cobertura de pessoal, recrutamento e treinamento de novos funcioná-
rios.24

O Ministério da Saúde preconiza a instituição de procedimentos de vigilância dos 
agravos à saúde e dos ambiente e condições de trabalho, como forma de prevenção 
dos transtornos mentais e do comportamento relacionados ao trabalho. Valoriza a per-
cepção dos trabalhadores sobre seu trabalho e saúde e baseia-se no reconhecimento 
prévio das atividades onde existam fatores de risco decorrentes da organização do 
trabalho potencialmente causadores de doença; na identificação dos problemas ou 
danos potenciais para a saúde, decorrentes da exposição aos fatores de risco iden-
tificados; na identificação e proposição de medidas que devam ser adotadas para a 
eliminação ou controle da exposição aos fatores de risco e para proteção dos traba-
lhadores; e na educação e informação aos trabalhadores e empregadores.17 Apesar 
disso, a síndrome ainda é desconhecida entre boa parte dos profissionais de saúde.20

Profissionais da área dos Cuidados Paliativos lidam diariamente com situa-
ções particulares e interpessoais para as quais nem sempre estão treinados, como a 
exposição contínua a estímulos aversivos tais como dor, morte e sofrimento, comu-
nicação de más notícias, seus próprios valores, atitudes e crenças em relação à morte 
e problemas organizacionais. Estas dificuldades podem afetar profissionais de saúde 
carentes de estratégias de enfrentamento adequadas para envolver-se no trabalho clí-
nico sem levar ao sofrimento emocional, contribuindo para desdobramentos como 
anormalidades emocionais, físicas e comportamentais. Em situações de Burnout, os 
profissionais tentam evitar o contato com os aspectos do seu trabalho que os fazem 
sentir-se mal.26 Assim, ressalta-se a relevância da caracterização dos fatores de risco e 
de proteção envolvidos no desenvolvimento da Síndrome do Esgotamento Profissio-
nal, a fim do estabelecimento de estratégias de prevenção e manejo.

A literatura aponta para a falta de preocupação sistemática com a saúde do cuida-
dor profissional como o principal fator desencadeador de distúrbios psicoemocionais, 
tentativas de suicídio, altas taxas de absenteísmo, além do desenvolvimento da Sín-
drome do Esgotamento Profissional.27

Dessa forma, este estudo traz luz à importância do conhecimento sobre estraté-
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gias de identificação, prevenção e manejo da Síndrome do Esgotamento Profissional, 
assim como das especificidades da associação dos profissionais de saúde da área dos 
Cuidados Paliativos com este agravo à saúde.

2. oBJeTIVos

2.1. oBjetivo geraL
Revisar as estratégias de identificação, prevenção e manejo da Síndrome do Esgo-

tamento Profissional (Burnout) na área dos Cuidados Paliativos.

2.2. oBjetivo esPecÍFico
Utilizar o estudo realizado para formulação de um projeto piloto para implemen-

tação de estratégia de rastreio da Síndrome do Esgotamento Profissional na equipe 
de saúde do Hospital Premier.

3. mATeRIAIs e mÉToDos

3.1. tiPo de Pesquisa
Revisão bibliográfica da literatura do tipo integrativa, através de pesquisa em 

bancos de dados eletrônicos. Trata-se de estudo com o objetivo principal de reunir 
conhecimentos sobre um assunto específico, de forma sistemática e ordenada, a fim 
de atingir o aprofundamento do tema, permitindo a incorporação das evidências na 
prática clínica.28,29,30

Em contraste com a revisão sistemática, síntese rigorosa com enfoque em estudos 
experimentais, principalmente ensaios clínicos randomizados30, a revisão integrativa 
permite a inclusão de pesquisas experimentais e não-experimentais, combinando 
dados da literatura científica e empírica28,29,30, propiciando uma compreensão mais 
profunda e abrangente do fenômeno analisado e a configuração de um panorama 
consistente e compreensível de problemas de saúde relevantes30. Busca-se a identifi-
cação de lacunas no conhecimento, apontando para temáticas carentes de pesquisas 
futuras.29

A revisão integrativa é um instrumento da Prática Baseada em Evidências30 (PBE) 
facilitador do acesso ao conhecimento, posto que em um único estudo o leitor acessa 
diversas pesquisas realizadas29. 

3.2. coLeta de dados 
A pesquisa em questão foi realizada em seis etapas: levantamento de hipóteses ou 

questões focos da pesquisa; seleção dos estudos a compor a amostra da revisão siste-
mática (fontes primárias); elaboração de instrumento auxiliar na extração de dados; 
avaliação dos achados dos estudos incluídos na revisão; interpretação dos resultados 
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e comparação com fontes secundárias sobre o tema, como artigos, livros, teses, entre 
outros; e análise crítica e exposição dos achados da revisão sistemática integrativa.

A primeira fase de uma revisão integrativa consiste na definição da pergunta nor-
teadora. A atenção para o estudo deste tema reforçou-se com o achado na literatura 
de que, em função do desconhecimento da Síndrome do Esgotamento Profissio-
nal, o profissional de saúde acometido é submetido a tratamentos para estresse ou 
depressão, com o prejuízo de não se acessar a causa principal do problema, além 
da sobrecarga da atribuição de toda a dificuldade a componentes pessoais2,20. Além 
disso, verificou-se a maior incidência de Burnout entre profissionais que se ocupavam 
em cuidar de pessoas2,20, foco central da área dos Cuidados Paliativos1. As questões 
formuladas para a pesquisa foram: (1) Quais as estratégias existentes de identificação, 
prevenção e manejo da Síndrome do Esgotamento Profissional em profissionais de 
saúde da área dos Cuidados Paliativos? (2) Quais dessas estratégias foram eficazes? 

A segunda fase de uma revisão integrativa corresponde à busca ou amostragem na 
literatura, de maneira ampla e diversificada, com o esclarecimento e discussão clara e 
transparente dos critérios de inclusão e exclusão, em conformidade com a pergunta 
norteadora.29,30

Realizou-se busca em bancos de dados eletrônicos da literatura nacional e inter-
nacional, com levantamento bibliográfico na BIREME (Biblioteca Virtual em Saúde), 
PUBMED (National Library of Medicine and the National Institutes of Health), 
LILACS (Literatura latino-americana em Ciências da Saúde), COCHRANE (Biblio-
teca de revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados) e SCIELO (Scientific 
Electronic Library Online). A estratégia de busca foi construída conforme especifi-
cidades de cada banco de dados. Cruzaram-se os seguintes Descritores em Ciências 
da Saúde (DeCS/MeSH): “Esgotamento Profissional” ou “Burnout”, “Cuidados Paliati-
vos” ou “Palliative Care”, utilizando-se o operador booleano AND, em maio de 2015, 
incluindo-se trabalhos publicados nas línguas portuguesa e espanhola. A exclusão da 
língua inglesa deu-se pela classificação do Brasil em proficiência muito baixa neste 
idioma31,32, o que pode traduzir-se por uma barreira de acesso aos profissionais de 
saúde desse país. Definiu-se a busca por estudos publicados nos últimos 10 anos 
(2005 a 2015). Seguiu-se pesquisa manual e eletrônica a outras fontes de conheci-
mento relacionados ao tema, como livros e artigos, em biblioteca pessoal e internet, 
em especial como parte do empoderamento introdutório da pesquisadora no assunto 
e como complementação da revisão integrativa (fontes secundárias). A relevância da 
escolha de um problema vivenciado na prática clínica do pesquisador29 implicou na 
opção de excluir estudos específicos sobre profissionais de saúde no contexto pediá-
trico. Os critérios de inclusão e exclusão da revisão sistemática são descritos abaixo:

3.2.1. Critérios de inclusão
•	 Artigos sobre Síndrome do Esgotamento Profissional em profissionais de saúde da 

área dos Cuidados Paliativos;
•	 Artigos em língua portuguesa ou espanhola; 
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•	 Publicação em revista indexada nos últimos 10 anos.

3.2.2. Critérios de exclusão
•	 Publicações em línguas não descritas nos critérios de inclusão;
•	 Impossibilidade de acesso ao artigo completo (pago ou não encontrado por indis-

ponibilidade de acesso físico, como teses armazenadas em universidades, livros, 
etc.);

•	 Fora do contexto dos Cuidados Paliativos; 
•	 Contexto exclusivo de Cuidados Paliativos pediátricos; 
•	 Abordagem de outras categorias profissionais não graduados na área da saúde 

(voluntários, cuidadores informais, etc.), em separado ou associadas à pesquisa. 

A terceira etapa da revisão consistiu na elaboração de instrumento para extração 
das informações dos artigos selecionados, com o fim de organizar as informações, 
formando um banco de dados de fácil acesso e manejo.29,30

3.2.3. Instrumento de coleta de dados 
O instrumento formulado, denominado matriz de síntese28, continha: título do 

artigo, título do periódico, autores, país onde o estudo foi realizado, idioma, ano de 
publicação, hospital / instituição-sede do estudo, universidade, centro de pesquisa, 
instituição única ou pesquisa multicêntrica, metodologia da pesquisa, área da saúde, 
seleção, tamanho e características da amostra, critérios de inclusão e exclusão, inter-
venções realizadas, grupo controle (sim ou não), instrumento de medida, duração 
do estudo, análise estatística, resultados, conclusões embasadas nos resultados, reco-
mendações, nível de evidência, clareza na identificação da trajetória metodológica e 
identificação de limitações ou vieses. 

3.3. anáLise e aPresentação dos dados 
A continuidade da pesquisa deu-se pela análise crítica dos estudos incluídos, pon-

derando o rigor e características de cada trabalho analisado30 e categorizando-o em 
níveis de evidência30,33, de acordo com a abordagem metodológica adotada, a saber:
•	 Nível 1: evidências resultantes da metanálise de estudos clínicos controlados e 

randomizados;
•	 Nível 2: evidências obtidas em estudos individuais com delineamento experimental;
•	 Nível 3: evidências de estudos quase-experimentais;
•	 Nível 4: evidências de estudos descritivos (não-experimentais) ou qualitativos;
•	 Nível 5: evidências provenientes de relatos de caso ou experiência;
•	 Nível 6: evidências baseadas em opiniões de especialistas. 

Seguiu-se de forma concomitante a quarta fase da revisão, composta pela apresen-
tação da revisão integrativa, através da extração, organização e exposição dos dados, 
comparando os dados levantados com o referencial teórico.30 À redução e compara-



177

ção dos dados, determinou-se um sistema de classificação geral para o gerenciamento 
das diversas metodologias, visando a facilitação da análise.28 O instrumento ela-
borado para o estudo (matriz de síntese) foi utilizado para coleta, simplificação e 
organização dos dados, através das técnicas de extração de dados das fontes primá-
rias. A partir do instrumento preenchido, foi possível a identificação de padrões e 
diferenças entre os estudos, e os resultados categorizados foram expressos nas Tabelas 
1 e 2, dispostas para facilitação da comparação da amostra estudada. A presente etapa 
direcionou a pesquisadora a duas categorias principais: estudos com metodologia não 
sistematizada e com metodologia sistematizada. 

A interpretação e síntese dos resultados, comparando os dados evidenciados na 
análise dos artigos ao referencial teórico e delimitação de prioridades para estudos 
futuros constituiu a quinta fase do presente estudo. Para proteção da validade da 
revisão integrativa, salientou-se as conclusões da pesquisadora, bem como os vieses 
foram explicitados.28,29,30

Concluiu-se o presente estudo na sexta fase da revisão, através da análise crítica, 
discussão e conclusão dos achados das fontes primárias selecionadas na revisão, com-
parados com fontes secundárias da literatura nacional e internacional, culminando 
com a formulação do projeto de triagem da Síndrome do Esgotamento Profissional a 
ser aplicado aos profissionais de saúde do hospital Premier. 

4. DeseNVoLVImeNTo

Os Cuidados Paliativos compõem uma área da saúde com enfoque na promoção 
da qualidade de vida de portadores de doenças ameaçadoras da vida, o que inclui 
cuidados de fim de vida, através do alívio impecável dos sintomas físicos, psíquicos, 
sociais e espirituais, assim como fornecer apoio aos familiares em todo o processo da 
doença e no luto.1,4,13 

O cotidiano profissional permeado pela dor, perda e morte leva os profissionais 
a vivenciarem seus próprios medos e incertezas, fragilidades e vulnerabilidade, nem 
sempre com espaço e autorização para o compartilhamento dessas emoções. A morte 
de pacientes com os quais se estabeleceu vínculo leva ao luto dos profissionais, muitas 
vezes não reconhecido, sem espaço para expressão dos sentimentos. A elaboração do 
luto é desautorizada desde a formação profissional, diante do ensino voltado para o 
não envolvimento com o paciente. Com isso, o profissional de saúde pode não aceitar 
e reconhecer o luto, com o desencadeamento de mecanismos de defesa inconscien-
tes, sintomas psicossomáticos, exacerbação do estresse e evolução para o colapso.8 
A necessidade de negar constantemente as emoções para adquirir objetividade no 
trabalho em saúde é um equívoco, uma crença que deve ser desconstruída pelos pro-
fissionais.2

O trabalho em equipe está no cerne do conceito dos Cuidados Paliativos, diante 
do olhar multidimensional do indivíduo.1,21 Trabalhar em equipe pode ser um fator 
de proteção para a Síndrome do Esgotamento Profissional.21,34 No entanto, faz-se 
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necessário o suporte mútuo, estímulos e estrutura adequada para a relação entre os 
profissionais e o reconhecimento do trabalho. 

Ser profissional de saúde da área dos Cuidados Paliativos significa repetidos con-
tatos com o sofrimento humano, a natureza finita e vulnerabilidade da existência 
humana, e envolvimento em decisões éticas difíceis, denotando um trabalho exigente 
e exaustivo.13 Faz-se necessário a promoção da interação, partilha de informações e 
saberes, clareza de papéis e liderança efetiva.4

Valorizar a vida e considerar a morte um processo natural são princípios dos 
Cuidados Paliativos.2 Um dos escopos dos paliativistas é modificar a visão da morte 
negada e interdita em evento socialmente aceito, o que se traduz em tarefa árdua e 
requer treinamento adequado. Lidar cotidianamente com situações de morte abarca 
decisões nem sempre fáceis e possíveis, o que pode levar a sentimentos de impotên-
cia, frustração e revolta, acarretando nos profissionais de saúde estresse adicional.8 
Profissionais de saúde envolvidos com cuidados de fim de vida são considerados 
grupo de alto risco para desenvolvimento da Síndrome do Esgotamento Profissional.2

Equipes de saúde se veem diante de inúmeras tarefas a cumprir, muitas de alta 
complexidade, elevadas cargas horárias de trabalho, insuficientes profissionais na 
equipe e grande número de pacientes sob responsabilidade de cuidado. Familiares 
de portadores de doenças avançadas incuráveis podem, como defensa diante da pos-
sibilidade iminente da perda, buscar respostas, sentir raiva ou culpa, demandas que 
podem potencializar sobrecargas pré-existentes dos profissionais. Além disso, a per-
cepção dos profissionais do não reconhecimento do trabalho, aliada às manifestações 
de sofrimento e angústia de pacientes e familiares e ausência de tempo e espaço para 
elaboração e compartilhamento de sentimentos, podem culminar com sobrecarga 
afetiva e consequentes sintomas físicos, adoecimento e Burnout.8

4.1. estratégias de identiFicação
Em 1981, Maslach e Jackson16 validaram uma estratégia de identificação da Sín-

drome de esgotamento emocional, denominada Maslach Burnout Inventory (MBI), 
em português Inventário de Burnout de Maslach. Tal instrumento permite a identi-
ficação de níveis de exaustão emocional (EE), despersonalização (DP) e realização 
pessoal (RP) e avalia índices de Burnout conforme escores de cada dimensão25, suge-
rindo a presença da Síndrome do Esgotamento Profissional mediante altos escores 
em exaustão emocional e despersonalização e baixos escores em realização pessoal. 
Autoaplicável, sua primeira versão avalia intensidade e frequência das respostas com 
uma escala de pontuação variável de 0 a 616, e a versão mais recente com opções de 
resposta de cada item com valores de 0 a 4 na escala de Likert35. O MBI consiste em 
22 itens que analisam cada uma das dimensões do Burnout, destinadas 9 questões 
para avaliação de EE, 5 de DP e 8 para RP.35

Enfermeiros espanhóis da região da Galícia foram avaliados através da aplicação 
do Inventário de Burnout de Maslach e coleta de dados sociodemográficos e organi-
zacionais, a fim de identificar a presença da Síndrome do Esgotamento Profissional. 
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A idade média dos respondentes era de 39,5 anos, estando a maior parte entre a 
faixa etária de 30 a 40 anos (31% da amostra). A maioria dos entrevistados eram 
mulheres (87%). Em relação à satisfação com o trabalho, houve um predomínio do 
relato de relação muito satisfatória com outros profissionais e algo satisfatória com os 
pacientes. Do total da amostra, mais da metade pontuou positivamente para exaus-
tão emocional (EE), apresentando níveis altos (28%) e médios (26%). Encontrou-se 
majoritariamente baixo nível de despersonalização (DP) (52%), frente a 23% caracte-
rizando níveis médios e 25% alto nível de DP, assim como 59% da população relatou 
alta realização pessoal (RP), em comparação a 22% associada a realização pessoal 
reduzida.21

Médicos e enfermeiros de equipes de Cuidados Paliativos portuguesas foram 
avaliados para identificação do Burnout através do Inventário de Burnout de Mas-
lach (MBI)4. Os resultados foram estatisticamente correlacionados com variáveis 
sociodemográficas e informações coletadas por um questionário de caracterização 
de experiências vivenciadas em contexto de trabalho, contendo número de turnos 
noturnos na semana anterior e extraordinários, folgas, número de doentes que falece-
ram na última semana, existência de conflitos com outros profissionais e necessidade 
de tomar decisões éticas. Nove das 14 equipes aceitaram participar. Destas, 88 pro-
fissionais responderam (62% de adesão à pesquisa), sendo 80% enfermeiros e 20% 
médicos. A mediana de idade foi de 32 anos, e as medianas de experiência profis-
sional e exercício profissional na equipe de cuidado paliativo foram de 10 e 3 anos, 
respectivamente. Quarenta e dois por cento estavam casados, 80% manifestavam ter 
religião e 33% tinham formação pós-graduada em Cuidados Paliativos. Do total, 
somente 3% dos profissionais foram classificados como portadores de Burnout, 13% 
apresentavam alto risco de desenvolver Burnout, e 30% risco moderado. A maioria 
(55%) dos profissionais se encontrava em baixo risco de desenvolver Síndrome do 
Esgotamento Profissional. Os profissionais em Burnout ou alto risco de desenvolver 
a síndrome apresentavam altos níveis de exaustão emocional (EE) – 28 (26-32), em 
comparação aos níveis médios – 16 (10-21) – de EE observados nos profissionais 
com risco médio ou baixo. A mediana para a dimensão EE no grupo avaliado foi 18 
(11-25). Em relação à despersonalização (DP), a mediana da amostra foi de 3 (1-7) 
e níveis mais altos nesta dimensão foi encontrado nos profissionais que estavam em 
Burnout quando comparados a profissionais que não se encontravam em Burnout. 
Da mesma maneira, profissionais em Burnout tinham níveis de realização pessoal 
e profissional mais baixos – 30 (28-31) – do que os profissionais identificados com 
baixo risco de desenvolverem Burnout – 40 (35-43), sendo a mediana da amostra 
total classificada com nível médio – 38 (32-43). Ressaltou-se os altos níveis de des-
personalização entre os profissionais com Burnout, os quais podem comprometer a 
qualidade dos cuidados prestados. Destacou-se como preocupante a porcentagem 
de profissionais em alto e médio risco de Burnout, como um alerta para a imple-
mentação de medidas preventivas a fim de evitar o adoecimento dos profissionais. 
Ademais, apontou-se como limitação do estudo a aplicação do Inventário de Bur-
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nout de Maslach em apenas um momento, o que pode ter dificultado a associação de 
variáveis como um menor número de óbitos na semana anterior. A corrente pesquisa 
quantitativa utilizou um tamanho reduzido de amostra, a qual não foi caracterizada 
quanto às estruturas dos serviços.

García e colaboradores3 compararam um grupo de enfermeiros dos Cuidados 
Paliativos com enfermeiros do mesmo hospital de outras áreas da saúde, da região do 
País Vasco, na Espanha, através da aplicação do Inventário de Burnout de Maslach, 
uma escala de apoio social percebido e um questionário de satisfação laboral, além 
da análise de dados sociodemográficos. A taxa de resposta dos enfermeiros de Cuida-
dos Paliativos foi de 69% (n=64) e das outras áreas de 46% (n=41). O sexo feminino 
foi majoritário e a mediana de idade foi de 39 e 37 anos na equipe de Cuidados 
Paliativos (CP) e na equipe que não era de Cuidados Paliativos (NCP), respectiva-
mente. O tempo médio de exercício profissional foi similar entre os grupos (entre 
12 e 16 anos), com a diferença de que os enfermeiros dos CP estavam em média 
6 anos no mesmo posto de trabalho, enquanto os enfermeiros NCP se mantinham 
na mesma área um período significativamente superior, com uma mediana de 13 
anos (p=0,001). Os enfermeiros dos CP informaram realizar reuniões periódicas de 
equipe em maior proporção do que o grupo controle (p=0,033), as quais eram diárias 
em 42% dos casos. As equipes de CP resultaram significativamente mais numerosas 
(20 versus 7 membros). A proporção de enfermeiros que se sentem mal preparados 
e destreinados em comunicação foi alta nos dois grupos. Em relação à Síndrome do 
Esgotamento Profissional, considerou-se em Burnout os profissionais que superaram 
em um ou mais dos três componentes avaliados. Os níveis e prevalências de Burnout 
entre enfermeiros de CP e o grupo controle não demonstraram diferenças significa-
tivas estatisticamente. Na amostra total, exaustão emocional elevada foi encontrada 
em 58 a 62%, alto nível de despersonalização em 59 a 66%, assim como 66 a 70% 
demonstrou uma realização pessoal baixa. A porcentagem de enfermeiros de CP em 
Burnout foi menor do que no grupo controle (33% versus 41%), porém sem dife-
rença estatística significativa. Um em cada três enfermeiros encontrava-se no limite 
para desenvolver a Síndrome do Esgotamento Profissional; outro estava em Bur-
nout, com um componente fora da normalidade e outro foi classificado como “muito 
queimado”, com dois ou três componentes do MBI alterados. Não houve diferença 
estatisticamente significativa na análise dos componentes do MBI em separado. A 
única diferença significativa encontrada foi a maior sensação dos enfermeiros de CP 
de que seu trabalho vale a pena (p=0,004). À comparação dos grupos de auxiliares e 
enfermeiros, encontrou-se níveis e prevalências de Burnout semelhantes, apesar da 
maior prevalência de alta despersonalização das auxiliares de enfermagem, em torno 
de 50%. O Inventário de Burnout de Maslach pareceu constituir um instrumento 
útil para a avaliação de Burnout nos profissionais da área dos Cuidados Paliativos, 
apesar da limitação na consistência dos resultados por sua aplicação em um único 
momento. Recomendou-se futuras investigações com objetivo de construir um ins-
trumento com características e particularidades do trabalho em Cuidados Paliativos, 
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contendo especificidades que contemplem o impacto de estressores como a con-
frontação contínua com pacientes em fim de vida. A referida pesquisa quantitativa 
apresentou clareza na identificação da trajetória metodológica.

Moragón et al.35 aplicaram o MBI em 126 profissionais de um hospital de 
Madrid, na Espanha: 27 profissionais da Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), 
29 da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e 70 do Serviço de Urgências (SU), e 
os resultados foram comparados entre os serviços. A média encontrada nos níveis 
de Burnout foram 38,7 (Desvio Padrão (DP)=6,4) nos profissionais da UCP, 46,7 
(DP=7,4) nos profissionais da UCI e 49,3 (DP=8,5) nos profissionais do SU, com dife-
renças estatisticamente significativas (p < 0,05). Os profissionais do SU apresentaram 
maiores níveis em todos os componentes do Burnout em relação aos profissionais da 
UCP, com resultados estatísticos significativos. O menor grau de despersonalização 
foi encontrado nos profissionais da UCP (média 6,5, DP=1,3) em relação aos outros 
serviços (média 8,1, DP=2 nos profissionais da UCI e média 9,2, DP=9,6 do SU). À 
análise global, o estudo detectou um nível médio de Burnout nos profissionais dos 
três serviços analisados, porém os profissionais da UCP estavam enquadrados no 
limite entre níveis médios e baixos. Além disso, os profissionais da UCP obtiveram 
baixos níveis de exaustão emocional e de despersonalização. Contudo, o estudo não 
especificou a profissão dos indivíduos avaliados nem realizou análise de variáveis 
sociodemográficas.

Martínez e colegas36, em um ramo de um estudo qualitativo sobre a complexidade 
dos Cuidados Paliativos na comunidade de Madrid, na Espanha, detectou a Síndrome 
do Esgotamento Profissional nas fases de observação e trabalho de campo do estudo, 
destacando-a como um dos mais relevantes problemas dos profissionais. Um respon-
sável por um serviço de Cuidados Paliativos apontou o Burnout como uma de suas 
preocupações fundamentais, pois por seu olhar vários profissionais desenvolveram 
problemas graves de saúde relacionados com o tipo e condições de trabalho. Outro 
indicador da presença do Burnout correspondeu à observação direta dos pesquisa-
dores de vários afastamentos do trabalho de profissionais que tentaram entrevistar. 

A revisão sistemática da literatura sobre Burnout nos Cuidados Paliativos de 
Pereira e colegas25 evidenciou menores níveis de esgotamento em médicos palia-
tivistas quando comparados com médicos de outras áreas, como a oncologia. O 
instrumento de identificação de Burnout mais utilizado nas pesquisas incluídas foi o 
MBI (7 de 15 estudos), associado ou não a entrevistas ou outros questionários, como 
General Health Questionnaire, Nursing Stress Scale e a Coping Scale.

Mongalian e colaboradores realizaram uma pesquisa com médicos residentes do 
2° ano de oncologia e hematologia dos EUA37, a qual apontou uma alta prevalência 
de Burnout, resultado identificado através da aplicação do Inventário de Burnout de 
Maslach. A pontuação média no domínio exaustão emocional (EE) foi de 19,1±10,0 
(ponto de corte ≤18, acima do qual indica alto nível de Burnout), e a pontuação 
média de realização pessoal (RP) foi de 36,72±7,53 (ponto de corte ≥40, valores 
menores sugerem altos níveis de Burnout). Entre os entrevistados, 24,2% pontuaram 
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para alta EE, 28,3% para alta DP, e 26,8% para baixa RP. Mais da metade dos médicos 
em formação em oncologia relataram um nível elevado de Burnout em pelo menos 
um dos 3 domínios (32,9% em um domínio,16,5% em 2 domínios, e 5,5% em todos 
os 3 domínios). 

O nível de Burnout entre enfermeiros de equipes de Cuidados Paliativos por-
tuguesas foi investigado através da aplicação do MBI13. As pontuações medianas 
encontradas foram: 19,63 para exaustão emocional; 4,95 para despersonalização, e a 
mediana para a realização pessoal e profissional foi 36,06, exibindo níveis médios de 
Burnout em todos os domínios e um baixo risco para o desenvolvimento de Burnout.

4.2. Fatores de Proteção e de risco
Profissionais de saúde muitas vezes não têm disponibilidade interna para olharem 

a si mesmo e perceberem suas necessidades de cuidados, com maior gravidade diante 
do trabalho com situações-limite, nas quais solicitações e exigências são intensas. Tais 
exigências podem originar-se na própria situação-limite, mas também no mundo 
interno do profissional, a partir de aspectos da formação pessoal e profissional.6

Muitos profissionais de saúde fazem uso de seus momentos de lazer, vida social 
e familiar para falar de problemas de seus pacientes e do trabalho, denotando falta 
de espaço adequado para elaboração das vivências laborais e dificuldade em desvin-
cular-se das relações profissional-paciente. A manutenção da vida social e lazeres 
possibilita o aprimoramento de recursos a serem utilizados em situações de estresse.11

Grupos de suporte emocional são referenciados como preventivos da formação 
de mecanismos de defesa rígidos pelos profissionais, os quais podem distancia-los 
dos outros e de si mesmos. Compõem-se por espaços de discussão e reflexão que 
auxiliam os profissionais a compreenderem as dinâmicas existentes em seus atendi-
mentos, possibilitando o desvelar de processos transferenciais e atuações negativas. 
O respaldo da coletividade evita o isolamento e vulnerabilidade e potencializa a ela-
boração das experiências.11

Grupos de reflexão sobre a prática assistencial, denominados grupos Balint, for-
necem um espaço de escuta para a equipe expressar suas emoções, constituindo um 
dispositivo catalisador do trabalho. Profissionais habilitados não membros da equipe 
são indicados para coordenar o grupo e manejar adequadamente questões emocio-
nais conflitivas ligadas à assistência.10

Um estudo sobre Burnout em enfermeiros portugueses de equipes de Cuidados 
Paliativos identificou fatores de proteção contra o Burnout, entre os quais os efeitos 
positivos das intervenções de enfermagem na vida de pacientes e seus familiares, 
através dos temas reconhecimento, fazer a diferença e visibilidade de ganhos, cons-
truindo um senso de utilidade; e o estabelecimento de uma ética do cuidado na 
relação com os pacientes e seus familiares e dentro da equipe, com as temáticas: rela-
ção de ajuda, confiança e presença, com um sentido de solidariedade, compreensão, 
ajuda mútua e apoio entre os membros da equipe.13

Espiritualidade e religiosidade mostraram-se fatores de proteção da Síndrome 
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do Esgotamento Profissional no trabalho com enfermos em fase final de vida e seus 
familiares, à correlação de experiências espirituais diárias dos profissionais com bem-
-estar físico e emocional.2 No geral, indivíduos com forte sistema de crenças pessoais 
experienciam menos estresse e Burnout, mas nem sempre é o caso. Há evidências 
de que médicos que se consideram muito espiritualizados possuem mais fadiga por 
compaixão.19

A aquisição de conhecimentos sobre a Síndrome de Burnout é apontada como 
recurso fundamental que possibilita a prevenção, o diagnóstico e a busca por trata-
mentos com maior eficácia pelo profissional.38

A supervisão por profissionais experientes é reconhecida na literatura8,25,26 como 
benéfica na prevenção da Síndrome do Esgotamento Profissional. Auxilia na aqui-
sição de recursos de enfrentamento adequados, no desvelar de “pontos cegos”, dos 
aspectos transferenciais e contratransferenciais existentes na relação e na busca por 
ferramentas e estratégias de intervenção pautadas na experiência coletiva. Profis-
sionais pouco experientes beneficiam-se através da diminuição das expectativas, 
idealizações e da ansiedade associada ao início da prática, embasando-a, potencia-
lizando a segurança no trabalho. Para profissionais mais experientes, as supervisões 
possibilitam a reciclagem dos conhecimentos, o compartilhamento de dificuldades e 
reconhecimento de suas vulnerabilidades e fragilidades.11

Enfatiza-se o importante papel do autocuidado como fator protetor dos riscos 
psicossociais do trabalho com pacientes em fim de vida. O foco em “cuidar de quem 
cuida” tem o potencial de aumentar os apoios e serviços disponíveis para as pessoas 
afetadas pelo câncer, assim como amenizar o risco de trauma secundário e Burnout. 
Porém, há uma evidência limitada para orientar o desenvolvimento de estratégias 
específicas.22

Um estudo português de equipes de Cuidados Paliativos de Pereira e colabo-
radores4 identificou associação significativa e inversa entre o desenvolvimento de 
Burnout e ter alguma religião (p=0,005) e possuir formação pós-graduada em Cuida-
dos Paliativos (p=0,011). A presença de conflitos com outros profissionais (p=0,012) 
demonstrou-se significativamente associada com o desenvolvimento da Síndrome do 
Esgotamento Profissional. Das experiências vivenciadas no contexto do trabalho na 
semana anterior, apenas a presença de conflitos com outros profissionais demonstrou 
aumentar o risco para o desenvolvimento de Burnout (p=0,012). A dimensão reli-
giosa como fator de proteção de Burnout foi relacionada pelos autores com atribuição 
de sentido ao trabalho, através da vivência da profissão como uma vocação, convic-
ção do trabalho cumprindo um propósito maior e crença na existência de uma vida 
após a morte. Sugeriu-se que a religiosidade e espiritualidade sejam objeto de novos 
estudos e reflexões. Ressaltou-se positivamente as recomendações internacionais de 
conteúdos programáticos de cursos de Cuidados Paliativos que contemplam o tema 
do Burnout e/ou gestão emocional dos profissionais, os quais podem se apresentar 
mais conscientes dos objetivos do trabalho e necessidade de autocuidado. Apesar da 
exposição dos médicos e enfermeiros das equipes de Cuidados Paliativos portugue-



184 

sas a fatores de risco para Burnout, identificou-se baixos níveis (3%) de Burnout nos 
profissionais avaliados. Aventou-se a presença de fatores protetores a serem melhor 
estudados nas unidades de Cuidados Paliativos, os quais podem contrabalançar os 
fatores de risco existentes. Tal proposta apresenta-se como um paradoxo, posto que 
profissionais da área dos Cuidados Paliativos podem vivenciar tristeza, angústia e 
sofrimento diante da morte dos pacientes, assim como sensação de gratificação e 
enriquecimento pelo trabalho, auxiliando a evitar o desgaste físico e emocional. Fri-
sou-se a necessidade de avaliação de fatores protetores ao nível organizacional, com 
a identificação de estratégias ativas para a prevenção do Burnout. 

Na área de Cuidados Paliativos são reconhecidos fatores predisponentes à Sín-
drome do Esgotamento Profissional, como a exposição frequente ao sofrimento e 
ao final de vida e o fato de ser um modelo de atenção recente e, assim, os profissio-
nais com frequência não receberam uma formação suficiente para o desempenho do 
trabalho. No geral, estão sob maior risco de Burnout profissionais sem suporte emo-
cional, na presença de conflitos internos pessoais ou problemas organizacionais. Por 
outro lado, fatores protetores contra o Burnout em profissionais dos Cuidados Palia-
tivos são descritos, como uma maior satisfação profissional, trabalhar em equipe, 
reuniões periódicas e a presença de profissionais que optaram pela área de atuação, 
procurando formação adequada.3

Entre outras causas de Burnout citadas na literatura encontram-se personali-
dade prévia, dificuldades para exercer a profissão, déficits na formação universitária 
(insuficiente ou nula formação em Cuidados Paliativos, falta de informações sobre 
problemas ocupacionais, deficiente formação psicológica para lidar com críticas 
e estresse), más condições de trabalho (sistema de saúde, equipe), desconfiança 
dos pacientes (temor de demandas judiciais, perda do prestígio profissional), alta 
mortalidade dos pacientes, estresse de ser portador de más notícias e dever de comu-
nica-las.34

A morte pode ser vista pelo profissional de saúde como inimiga a ser vencida a 
qualquer custo, um fracasso de seus atos, ou como parte natural da vida humana. 
Além dos familiares e do paciente, os profissionais de saúde vivem lutos cotidianos 
em sua prática profissional, em especial aqueles que fazem parte de equipes de Cui-
dados Paliativos. A cultura da morte interdita e da tecnologização das profissões de 
saúde não autoriza a expressão dos sentimentos, culminando com o adoecimento e 
aumento dos casos de depressão e Síndrome do Esgotamento Profissional entre os 
profissionais de saúde. A elaboração do luto requer o reconhecimento e a permissão 
da expressão de sentimentos. O período de adoecimento traz a vivência de perdas, e 
o processo de luto antecipatório autorizado permite o compartilhamento de dores e 
emoções e estimula a comunicação entre paciente, familiares e profissionais, tendo 
caráter preventivo de sofrimento futuro e sua cronificação.8

A equipe de enfermagem tem a função de prover o cuidado diário ao paciente, 
atender suas necessidades básicas, lidar com suas demandas e de seus familiares, 
assim como executar procedimentos indicados pela equipe médica. O contato mais 



185

intenso com a dor e o sofrimento, assim como com familiares, muitas vezes em 
estado de ansiedade e desespero diante da possível perda do ente querido, expõe 
estes profissionais a um elevado risco de desgaste emocional, deterioração pessoal e 
colapso.2,8,21 

Resultados analisados estatisticamente no estudo de Cantorna e colegas21 

demonstraram à avaliação de enfermeiros da área dos Cuidados Paliativos corre-
lação proporcional de exaustão emocional com o ambiente físico, equilíbrio entre 
vida profissional e atividade e situação no emprego. Discussão com pacientes, fami-
liares e colegas de trabalho, repreensão por superiores e despersonalização também 
foram associados à exaustão emocional, posto que quanto maior esta variável, maior 
o sofrimento emocional. A despersonalização era maior quanto menor a idade do 
enfermeiro, mais instável a situação do emprego e mais discussões ocorreram com 
pacientes e familiares. Por outro lado, quanto menores as ocorrências de conflitos 
com pacientes e familiares, maior a realização pessoal do enfermeiro. Menor rea-
lização pessoal relacionou-se com menos profissionais de saúde escalados, maior 
número de turnos noturnos e mais discussões com pacientes e familiares.21 Como 
viés do estudo após análise crítica, a taxa de resposta e as perguntas do questionário 
de dados organizacionais não foram descritos, da mesma forma que estratégias de 
manejo não foram citadas ou testadas. 

Pesquisadores espanhóis avaliaram enfermeiros de Cuidados Paliativos e de outras 
áreas3 e encontraram a experiência como um fator de proteção para exaustão emo-
cional e a falta de formação adequada relacionou-se com maior exaustão emocional 
(p=0,003) e menor realização pessoal (p=0,031). Oitenta por cento dos enfermeiros 
avaliados afirmaram dispor sempre ou com frequência (pelo menos uma vez por 
mês) de alguma pessoa em quem confiar sentimentos, que se interessa por eles, que 
lhes console quando preocupados ou que podem orientar sobre como fazer algo. Os 
enfermeiros de CP apresentaram resultado estatístico significativamente maior do 
que enfermeiros NCP em relação a sensação de terem alguém ao lado nos momentos 
difíceis e com quem possam comportar-se como são na realidade. Observou-se uma 
maior satisfação profissional nos enfermeiros de CP, com diferenças estatisticamente 
significativas na maior satisfação com os superiores e supervisão, alegando bastante 
ou muita satisfação em seu trabalho. No entanto, encontravam-se mais insatisfeitos 
com o entorno físico e espaço de trabalho. Constatou-se relação entre satisfação no 
trabalho com a supervisão e presença em reuniões periódicas de equipe. Os autores 
do estudo apontaram o exercício profissional de enfermagem como uma tarefa de 
alto risco de desgaste, dado que ambos os grupos estudados apresentaram uma alta 
prevalência da Síndrome do Esgotamento Profissional. 

Uma pesquisa espanhola qualitativa de Martínez e colaboradores36 relacionou 
a frustração dos profissionais com a falta de recursos e desinteresse institucional 
pelas condições de trabalho. A satisfação esteve mais relacionada com o benefício 
do trabalho para os pacientes e o reconhecimento por parte dos familiares. Em geral, 
observou-se pouco engajamento no autocuidado pelos profissionais de Cuidados 
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Paliativos entrevistados. Dessa forma, parte do discurso dos profissionais centra-
-se em si mesmos como objeto da atenção psicológica, por estarem em permanente 
exposição ao estresse. Às opiniões dos profissionais, boa formação profissional 
associa-se com a percepção do trabalho mais edificante do que ansiogênico. Referen-
ciou-se o autocuidado dentro da dinâmica do trabalho em equipe, e identificou-se 
uma ambivalente relação de frustração e satisfação. O estudo constatou que o auto-
cuidado profissional como medida de higiene mental e prevenção de Burnout é uma 
grande lacuna na prática das equipes de Cuidados Paliativos na população estudada.

A literatura científica sobre Cuidados Paliativos menciona a Síndrome do Esgo-
tamento Profissional no contexto do risco ocupacional.2,4,13,19,24,25 O principal fator 
de risco identificado na revisão sistemática da literatura sobre Burnout nos Cuida-
dos Paliativos de Pereira e colegas25 foi a falta de autoconfiança dos profissionais nas 
próprias habilidades de comunicação com os pacientes e familiares. Acresceram-se 
pressão de tempo, a qual resultava em dificuldades em estabelecer uma comunicação 
efetiva, e a comunicação de más notícias, principalmente relacionada a ineficácia de 
tratamento curativo na área de oncologia. Estes fatores de risco podem estar relacio-
nados com falta de educação e treinamento em Cuidados Paliativos.25 

A literatura2,13 aponta para o contato repetido com a morte e o morrer como 
potencial fator de risco para desenvolvimento da Síndrome do Esgotamento Pro-
fissional. Conflitos na equipe, maiores níveis de responsabilidade, qualificações 
profissionais elevadas e excesso de burocracia foram associados ao risco de exaustão 
emocional em enfermeiros de Cuidados Paliativos, assim como pressões interpes-
soais, educação insuficiente, esquiva ou distanciamento do paciente e ausência de 
estratégias da equipe para evitar o Burnout contribuíram para a despersonalização.25

A aplicação do MBI em médicos residentes do 2° ano de oncologia e hematologia 
dos EUA por Mongalian e colegas37 identificou maiores escores de despersonalização 
(DP) em residentes mais jovens, assim como em residentes que reportaram receio de 
lidar com o estresse emocional dos familiares de um paciente em fim de vida. Médi-
cos residentes que relataram ensino sobre plano de cuidados, aqueles que se sentiam 
preparados para abordar questões espirituais com pacientes em fim de vida e os que 
se sentiam aptos a gerir seus próprios sentimentos em relação a pacientes moribun-
dos tiveram escores significativamente mais baixos de exaustão emocional (EE). Os 
entrevistados que acreditavam ter a responsabilidade de ajudar os pacientes no final 
da vida a se prepararem para a morte tiveram significativamente maior realização 
pessoal (RP). Componentes da formação considerados marcadores de boa educação 
em Cuidados Paliativos foram associados a menor nível de Síndrome do Esgota-
mento Profissional em todos os 3 domínios, tais como: ensino explícito na rotação de 
opióides, quando encaminhar um paciente para um hospice, e acompanhar um onco-
logista assistente a conduzir uma discussão de plano de cuidados. Sentir-se preparado 
para gerenciar os próprios sentimentos relacionados a um paciente moribundo, ser 
capaz de lidar com o estresse emocional dos familiares, e absolver-se da culpa em 
torno da morte de um paciente foram associados com níveis mais baixos de Burnout. 
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Fatores organizacionais associados a um maior risco de desenvolvimento de Bur-
nout incluem constrangimentos ou limitações, sobrecarga de trabalho, problemas de 
comunicação, conflitos de função e problemas financeiros.39 Aponta-se a importân-
cia de auditorias urgentes nas taxas de absenteísmo e rotatividade nos contextos dos 
Cuidados Paliativos, sugerindo fatores de risco psicossociais como um possível cerne 
do problema.24

Pereira et al. sugeriram em uma revisão sistemática25 a associação entre Burnout e 
a preocupação dos médicos sobre os recursos econômicos do paciente para pagar por 
tratamentos. Entre os médicos, a Síndrome do Esgotamento Profissional associa-se a 
problemas conjugais e familiares, esgotamento físico e emocional, insônia e aumento 
do risco de suicídio.40

Profissionais que permaneceram no mesmo contexto de cuidados de saúde por 
cinco ou mais anos apresentaram maiores taxas de esgotamento profissional, espe-
cialmente em relação às dimensões de exaustão emocional e despersonalização. Por 
outro lado, experiência profissional foi considerada em um estudo como fator de 
proteção para a exaustão emocional.25

Os fatores de risco para Burnout identificados à avaliação de enfermeiros de 
equipes de Cuidados Paliativos portuguesas13 corresponderam a dificuldades de rela-
cionamentos com a equipe e familiares dos pacientes, questões consideradas pelos 
enfermeiros como emocionalmente exigentes e angustiantes. Além disso, os enfer-
meiros apontaram sobrecarga de trabalho e desorganização como fatores de risco 
para a Síndrome do Esgotamento Profissional. A complexidade da prática de enfer-
magem nos Cuidados Paliativos, ao cuidarem de pacientes vulneráveis e altamente 
dependentes que necessitam de um grande número de intervenções, com intensa 
demanda emocional e física dos cuidados, requer a gestão de interrupções do traba-
lho e reorganização dos planos de trabalho e de cuidados, o que pode ser agravado 
com a desorganização no funcionamento da equipe. As principais conclusões deste 
estudo apontaram que, apesar dos enfermeiros das equipes de Cuidados Paliativos 
portuguesas enfrentarem fatores de risco para o desenvolvimento de Burnout, como 
sobrecarga de trabalho, desorganização e dificuldades nas relações interpessoais com 
os colegas e familiares dos pacientes, estes não parecem resultar no desenvolvimento 
de elevados níveis de Burnout. Os participantes exibiram um baixo risco de Bur-
nout, o que foi reforçado pelos sentimentos positivos que expressam a respeito de 
seu trabalho. O equilíbrio proporcionado pelos fatores de proteção, como a ética do 
cuidado fornecido aos pacientes e familiares e dentro das equipes em termos de apoio 
mútuo e carinho, fortaleceram essa compreensão. A associação das estratégias pre-
ventivas do sofrimento físico e emocional e a perspectiva dos aspectos positivos de 
seus papéis profissionais auxiliaram os enfermeiros participantes no desenvolvimento 
pessoal e profissional. Os autores assinalaram que mais pesquisas são necessárias para 
determinar estratégias ativas a serem implementadas pelos enfermeiros de equipes de 
Cuidados Paliativos para promoção do bem-estar e qualidade de vida dos doentes e 
famílias, cuidando ao mesmo tempo de si mesmos como indivíduos, profissionais e 
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membros de uma equipe interdisciplinar.
Segundo Bianco11:

“Entre os fatores que predispõem a qualidade dos cuidados oferecidos aos usuários dos 
serviços de saúde está, justamente, a qualidade da relação desenvolvida pelos profissionais 
com os pacientes e familiares. Deste modo, a atenção a esse profissional faz-se necessária 
também para que a qualidade dos serviços de saúde seja mantida.”

Uma metanálise de 485 estudos realizada por Faragher e colegas41, com uma 
amostra de 267.995 indivíduos, apontou para uma forte relação entre a satisfação 
no trabalho e saúdes física e mental, com destaque para a Síndrome do Esgotamento 
Profissional, baixa autoestima, ansiedade e depressão. O conhecimento dos fatores 
relacionados à satisfação dos profissionais de saúde que lidam com doentes em seu 
leito de morte pode trazer luz à promoção de cuidados efetivos aos profissionais de 
saúde.2

Profissionais prestadores de apoio e aconselhamento a pacientes com câncer e 
suas famílias, incluindo os cuidados no luto, experimentaram tanto satisfação, como 
estresse. Entre os fatores estressores, conotações negativas relacionadas ao câncer 
foram ressaltadas, visto como um “fantasma”, fenômeno invisível, mas real, que 
contribui para o trauma secundário e Burnout.22 É compreensível que cuidadores 
apresentem dificuldades em lidar com a perda de pacientes, que facilmente se tornam 
entes queridos, especialmente na área hospitalar. Com o estabelecimento de relações 
diferenciadas e singulares, a morte pode provocar no profissional de saúde o mesmo 
luto manifestado em relação a um ente da família querido.2

Estudos de Bianco11 e Breen22 apontam a necessidade de estratégias no local 
de trabalho, bem como individuais, que reconheçam sentimentos e necessidades 
dos profissionais que prestam cuidados a pacientes em fim de vida e reforcem as 
suas capacidades de comunicação, bem como o destaque da satisfação no trabalho 
que muitas vezes acompanha essas funções. Engajamento no trabalho e satisfação 
compassiva foram relacionados a menores índices de Burnout. O sistema de valo-
res pessoais e sua congruência com o ambiente de trabalho é muitas vezes a mais 
importante variável para muitos profissionais. Se o sistema de valor pessoal está com-
prometido no trabalho, pode ser o momento de tentar mudar o sistema ou deixar o 
ambiente de trabalho.19

A sociedade contemporânea vive fortes influências paradoxais em um contexto 
cultural árido de significados para o sentido da vida. A cultura ocidental de sacrifício 
para o “sucesso profissional”, o culto ao consumo com necessidades artificialmente 
criadas incentiva relações interpessoais descartáveis e vínculos afetivos cada vez mais 
frágeis, contribuindo para a banalização da vida humana.2

Peres2 salienta:

“Indivíduos superficialmente preparados na cultura dissociativa contemporânea, que se 
veem obrigados a manejar rapidamente a morte e o luto, estão sujeitos a fatores de ansie-
dade e estresse que podem levar ao esgotamento emocional.”
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4.3. estratégias de manejo
Profissionais de enfermagem da Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) do Hos-

pital do Câncer de Barretos foram submetidos a um programa de atividade física no 
local de trabalho (PAFT), cinco dias por semana, com duração de dez minutos cada 
sessão, durante três meses consecutivos. Vinte e um profissionais foram avaliados 
em relação a Burnout e estresse ocupacional através do Inventário de Burnout de 
Maslach e Job Stress Scale, assim como em relação à ansiedade e depressão (Hospital 
Anxiety and Depression Scale - HADS), antes e após o programa. Dos profissionais 
cujos dados foram analisados, 90,5% eram auxiliares/técnicos de enfermagem e 9,5% 
(dois) eram enfermeiros. Nenhum dos participantes trabalhava em um segundo 
emprego. A idade média foi de 37,4 (±9,1) anos, 95,2% eram mulheres, 57,1% tinham 
casamentos estáveis, 76,2% tinham filhos, e 71,5% relataram ter renda familiar ≤ 4 
salários-mínimos. O tempo médio gasto com formação como profissional de enfer-
magem foi de 6,8 (±2,5) anos. A média do tempo de trabalho na UCP foi de 9,3 
(±3,4) anos. Aproximadamente um terço da equipe de enfermagem avaliada tinha 
sintomas de ansiedade ou depressão no início do estudo, com ausência de resultados 
estatisticamente significativos de melhora após o programa. Antes da intervenção 
(PAFT), sete (33,3%) profissionais avaliados tinham altos níveis de exaustão emo-
cional e dez (47,6%) apresentavam níveis altos de despersonalização. Apenas três 
(14,3%) apresentavam baixa realização profissional. Não houve diferença estatis-
ticamente significativa nas dimensões de Burnout comparando-se os escores pré e 
pós-intervenção. Dezoito (85,7%) profissionais relataram melhora na qualidade de 
vida em geral, 17 (80,9%) relataram maior atenção à sua própria saúde, 15 (71,4%) 
relataram aumento da vontade de trabalhar e 12 (57,1%) notaram aumento na dispo-
sição para realizar atividades não relacionadas ao trabalho. Dos 17 participantes que 
se queixavam de fadiga antes da intervenção, dez (62,5%) relataram melhora após a 
intervenção. Em relação à dor, 20 (95,2%) relataram melhora. O estudo sublinhou 
o alto percentual de profissionais com baixo suporte social, correlacionando as difi-
culdades do benefício do PAFT sobre esses aspectos, estreitamente relacionados ao 
perfil do profissional e a fatores interpessoais. A melhora percebida na dor e fadiga 
após a intervenção, assim como na capacidade de trabalho e na qualidade de vida em 
geral, emergiram como fatores benéficos potenciais do PAFT, sugerindo a realização 
de novos estudos utilizando esta intervenção.42 Como limitação do estudo, aponta-se 
o viés do pequeno tamanho da amostra, a qual não foi randomizada nem comparada 
a um grupo controle. 

Técnicas de abordagens corporais promovidas por profissionais capacitados e em 
ambientes adequados foram citadas como estratégias de prevenção e manejo da Sín-
drome do Esgotamento Profissional, ao permitirem aproximação do profissional com 
seus sentimentos, promovendo um “descongelamento emocional”. O cuidado com a 
dimensão corporal do profissional de saúde foi identificado como importante ferra-
menta no alívio do sofrimento, e intervenções que visam o corpo podem contribuir 
no equilíbrio dos sintomas, relaxamento, tranquilidade e incremento na qualidade de 
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vida, conduzindo à integração fisiopsíquica.11

A psicoterapia individual é citada na literatura como estratégia de enfretamento 
das dificuldades relacionadas ao trabalho e prevenção de Burnout.8,22 Oferece um 
espaço adequado para o profissional entrar em contato com suas “feridas”, potencia-
lizando sua criatividade para lidar com o sofrimento presente na prática clínica. O 
autoconhecimento e o autocuidado tornam-se ferramentas indispensáveis para evitar 
o adoecimento.11

Além da atenção psicológica aos pacientes e familiares, uma revisão da literatura 
apontou como papel do psicólogo na equipe de Cuidados Paliativos o aconselha-
mento emocional aos profissionais de saúde e intervenções em caso de Burnout. 
Sugeriu-se como medida preventiva a supervisão da prática clínica pelo psicólogo 
e abordagem dos profissionais através da conscientização de suas próprias atitudes 
e crenças sobre a morte, por sua influência no processo de acompanhamento de 
pacientes em fim de vida. Todavia, ressaltou-se a necessidade de estudos qualitativos 
para análise dos obstáculos e problemáticas da prática dos psicólogos na área dos 
Cuidados Paliativos, assim como da organização das equipes multidisciplinares.26

Ruiz e Ríos43 ressaltaram em uma revisão narrativa a atuação do psicólogo na 
equipe de Cuidados Paliativos como papel facilitador aos profissionais de saúde da 
gestão das próprias emoções diante dos contatos frequentes com o sofrimento e a 
morte, assim como da comunicação entre os diferentes membros da equipe. Esse 
papel é um recurso valioso pela possibilidade de favorecer a prevenção ou reduzir 
o risco de desmotivação, assim como manter a qualidade da assistência. Sugere-se a 
técnica de “counselling” ou aconselhamento, promovendo a capacitação da equipe em 
mostrar o que sentem, o que pensam e o que necessitam. Esta abordagem possibilita 
aos profissionais de saúde um maior autoconhecimento e incremento na capacidade 
de influenciar o paciente, posto que um indivíduo capaz de identificar seus próprios 
valores e emoções possui recurso para ajudar o outro na mesma questão. Salienta-se 
a falta de estudos sistemáticos sobre programas de formação específica dos profissio-
nais de saúde na área dos Cuidados Paliativos, dada a necessidade de intervenções 
ativas para um manejo adequado dos contatos constantes com situações de grande 
impacto emocional, os quais podem gerar problemas de adaptação no trabalho, como 
a Síndrome do Esgotamento Profissional. A intervenção voltada para o Burnout da 
equipe de saúde pode ter início com o reconhecimento dos próprios sentimentos de 
dor, sofrimento, estresse e angústia, bem como as condições específicas do cotidiano 
de trabalho em Cuidados Paliativos que os geram. O profissional de saúde deve con-
siderar o que foi realizado até o momento em relação aos pacientes e seus familiares, 
assim como em relação aos colegas de trabalho, e estabelecer o que estaria disposto a 
fazer, considerando suas próprias limitações e dando valor às suas ações diárias como 
necessárias para alcançar suas metas de trabalho. Cuidar do cuidador foi apontado 
como necessário e útil para realizar um trabalho profissional com a mais alta qua-
lidade a um custo menor emocional. Ademais, a revisão não apresentou descrição 
metodológica. 
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A correlação de conflitos com outros profissionais e desenvolvimento de Burnout 
em profissionais de Cuidados Paliativos portugueses4, os autores sugeriram que os 
objetivos dos cuidados poderiam ser diferentes, possível fonte de tensão entre as 
equipes de Cuidados Paliativos e de outras áreas de atuação, o que pode ser minimi-
zado através da implementação de redes de comunicação e articulação eficazes intra 
e interequipes. 

O estudo de García e colegas3 encontrou uma alta prevalência da Síndrome do 
Esgotamento Profissional em enfermeiros espanhóis, e propôs estudar os processos 
de seleção e formação dos enfermeiros para a área dos Cuidados Paliativos, visando 
a prevenção do desgaste profissional. 

Kovács apresentou um projeto de cuidado ao cuidador profissional da área da 
enfermagem em um hospital público na cidade de São Paulo8, com o objetivo de 
facilitação da expressão das dificuldades e conflitos da equipe e identificação das 
demandas, construindo, assim, uma intervenção para alívio e favorecimento de 
melhor qualidade de vida. Dinâmicas de grupo foram inicialmente realizadas 
visando o aquecimento e sensibilização para o tema, possibilitando a expressão das 
dificuldades, aprofundamento das demandas e planejamento das ações de cuidado, 
partindo das necessidades identificadas. As atividades em grupo foram intercaladas 
com atendimentos individuais, utilizando-se técnicas facilitadoras da emergência das 
demandas, como:
•	 Desconexão: facilitação do desligamento de estímulos externos, envolvimento do 

profissional com a atividade e contato com sua experiência interior;
•	 Introspecção: aprofundamento do contato com vivências internas, através de exer-

cícios de relaxamento, uso de imagens e sugestões de temas relacionados;
•	 Relatos verbais: estímulo do relato de experiências pessoais por todos os partici-

pantes, visando escuta de sua própria fala, expressão e compartilhamento, em uma 
atmosfera isenta de críticas ou julgamentos, proporcionada pelos facilitadores;

•	 Atividades expressivas: uso de material expressivo com o uso de tinta, massa de 
modelar, sucata, dança, entre outros, proporcionando a expressão espontânea de 
emoções, vivências e conteúdos inconscientes sensibilizados pela introspecção. 

Além disso, outra modalidade de cuidado ao cuidador profissional apontada 
incluiu o plantão psicológico, uma abordagem centrada na pessoa, proporcionando 
espaço de escuta, acolhimento da demanda e o crescimento e desenvolvimento pes-
soal. Trata-se de pessoas qualificadas disponíveis para acolhimento de demandas dos 
profissionais de saúde em momentos de crise, angústia e estresse, possibilitando o 
contato com recursos internos e externos. O plantão psicológico pode ser terapêutico 
em si, ou porta de entrada para outras formas de cuidados mais prolongados. Ainda, 
diversas modalidades de cuidado são citadas, como atividades de lazer para estrei-
tar relações; psicoterapia; cursos, workshops e vivências favorecedoras do contato 
e manejo dos próprios sentimentos e do aprendizado; supervisão individual e em 
grupo para casos difíceis, assim como Grupos Balint, reuniões de equipe com profis-
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sionais de saúde mental, através do manejo da relação profissional de saúde-paciente, 
estímulo ao autoconhecimento, identificação da contratransferência e prevenção de 
atuações contratransferenciais.8 O vigente estudo não apresentou descrição metodo-
lógica, dos sujeitos participantes do projeto cuidado ao cuidador profissional e dos 
resultados da intervenção, configurando-se uma limitação do estudo. 

Uma revisão narrativa de autoria de Colette44 aponta a arteterapia como uma 
prática eficaz na estratégia de autoconhecimento e autocuidado do profissional, na 
expressão e comunicação de emoções e na prevenção do Burnout. Trata-se de uma 
terapia mente-corpo, abrangendo a percepção sensorial através da utilização de mate-
riais artísticos. O corpo atua como mediador, um suporte artístico na criação pessoal, 
cujo processo é fonte de bem-estar para o paciente-artista. A arteterapia é uma abor-
dagem psicoterapêutica, concretizando-se mediante uma relação de transferência 
entre paciente e terapeuta, sendo este um profissional devidamente formado, treinado 
e supervisionado. No entanto, abrange muito mais do que a dimensão da psique, ao 
adentrar a linguagem alternativa múltipla da arte e abrir portas para a autoexpressão 
livre e reflexão. Como estratégia de prevenção do estresse laboral e da Síndrome do 
Esgotamento Profissional, auxilia na elaboração de respostas emocionais diante do 
sofrimento do outro e a reconhecer e abordar as dificuldades pessoais em relação 
ao trabalho. O estudo sugere novas pesquisas multicêntricas com amostras rando-
mizadas mistas e acompanhamento a longo prazo em busca de associações mais 
consistentes. A revisão narrativa citada traz relatos de casos de acompanhamento de 
pacientes, e não de profissionais de saúde portadores de Burnout. Ainda, não des-
creve a metodologia utilizada (fontes e seleção) para a narrativa relacionada ao tema, 
configurando potenciais vieses. 

Estratégias para o combate da Síndrome do Esgotamento Profissional são enume-
radas por opinião de especialista, incluindo educação na graduação, introspecção, 
papel conciliador do chefe da unidade, incrementar inovações na rotina, trabalho em 
equipe, aprender a informar os pacientes, tempo livre, suporte comunitário (associa-
ções), consideração por parte da administração e abandono da profissão.34 O artigo 
em questão foi formulado pelo autor como resumo de tema monográfico, sendo sua 
limitação a ausência de descrição metodológica. 
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Indica-se a reflexão e discussão do clima emocional que envolve os atos dos pro-
fissionais de saúde, seus sentimentos e ansiedades, proporcionando um espaço para 
o cuidado do cuidador profissional. Reconhecer o próprio sofrimento é uma possibi-
lidade de autorizar sua ferida, incentivar o autocuidado e uma melhor compreensão 
do sofrimento de pacientes e familiares. Segundo Kovács8, “cuida bem quem se sente 
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cuidado, respeitado e acolhido”. Sugestões de estratégias pessoais de prevenção e 
manejo da Síndrome do Esgotamento Profissional identificadas no presente estudo 
são apresentadas na Figura 1.

Os resultados de uma pesquisa norte-americana com residentes de oncologia e 
hematologia37 sugerem que o ensino focado no conhecimento, habilidades e atitudes 
específicas aos cuidados de fim de vida foram associados a menores índices de Bur-
nout entre os residentes de oncologia. 

Programas de formação especializada em Cuidados Paliativos devem conside-
rar que as habilidades requeridas para a prestação desse modelo de atenção são de 
natureza complexa, pela exigência da atenção às dimensões físicas, espiritual, social, 
psicológica e econômica, assim como o respeito às crenças, valores e saberes dos 
pacientes e familiares. Aprender a lidar com a morte é um desafio que requer pro-
fundo preparo.2

Um estudo qualitativo de Breen e colegas22 identificou quatro temas através de 
entrevistas semiestruturadas aplicadas a profissionais da área de oncologia, com abor-
dagem da prática diária, estratégias de intervenção ao luto e perdas, e fatores que 
impactam na vida pessoal dos profissionais: (1) o papel dos profissionais de saúde 
no apoio a pessoas que estão experimentando angústia e perdas relacionadas ao 
câncer, (2) formas de trabalhar com indivíduos afetados pelo câncer, (3) as carac-
terísticas individuais dos profissionais em relação a perdas e experiências de luto, e 
(4) as exigências emocionais do trabalho e autocuidado dos profissionais. Profissio-
nais de diferentes profissões identificaram os serviços de aconselhamento e apoio 
como importantes aos pacientes e familiares, proporcionando um espaço de catarse. 
Por outro lado, apontaram a carga emocional de cuidar de pessoas que vivenciam 
a ameaça constante do câncer e perdas secundárias, como prejuízo da privacidade, 
independência, sexualidade, vida social, problemas com a imagem corporal, degra-
dação da segurança financeira e angústias existenciais relativas ao sentido da vida, 
assim como a perda de aspirações para o futuro e sonhos. Em relação às demandas 
emocionais e autocuidado dos profissionais, enfatizou-se a importância da conexão 
emocional com os pacientes e a necessidade de aprender a ser confortável com sua 
própria mortalidade e com o seu apego aos pacientes terminais. Destacou-se a impor-
tância de cuidar de si mesmo através de estratégias de autocuidado que lhes permitam 
fornecer suporte ao luto, prevenindo o desenvolvimento de Burnout. Evidenciou-se 
as discussões de casos e supervisões como suporte profissional e, em oposição, as 
diversas barreiras como escassez de tempo, falta de supervisores potenciais dentro 
do local de trabalho, e de condição financeira necessária para pagar supervisão fora 
do trabalho. Os participantes descreveram estratégias pessoais para o autocuidado, 
como ioga, massagem, passeios a cavalo, e concentração em coisas “mais felizes”. 
Além disso, expôs-se o engajamento em sua própria psicoterapia como essencial. 
Na pesquisa, sobressaiu-se a importância da entrega do profissional ao suporte aos 
enlutados não ser atingida às custas de seu bem-estar. Destacou-se a necessidade 
de estratégias para otimizar a saúde tanto dos pacientes e famílias, quanto dos pro-
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fissionais. A investigação demonstrou que o trauma secundário ao trabalho pode 
trazer repercussões graves para o bem-estar dos profissionais e comprometer os cui-
dados oferecidos. Osresultados salientaram a importância de identificar estratégias 
que aumentem o bem-estar e a resiliência psicológica dos profissionais de saúde ao 
trauma secundário e Burnout, que possam ser inseridas em sua prática clínica. 

A Figura 2 apresenta as estratégias de manejo institucionais clínicas indicadas 
nos trabalhos identificados na presente revisão como preventivas e de manejo da 
Síndrome do Esgotamento Profissional na área dos Cuidados Paliativos. 

A revisão sistemática sobre Burnout e Cuidados Paliativos de Pereira e colegas 
ressalta a importância da educação continuada, do estímulo ao trabalho em equipe, 
supervisão e espiritualidade para auxiliar os profissionais dos Cuidados Paliativos no 
desenvolvimento de seu trabalho.25

Kamau e colegas24 assinalam a eficácia de intervenções com equipes de Cuidados 
Paliativos na redução da demanda psicológica, do desequilíbrio esforço-recompensa, 
do cansaço e angústia a longo prazo. Sugeriu-se a implementação de intervenção 
como um programa de orientação padrão, o qual inclui a formação dos profissionais 
em estratégias de apoio psicossocial baseadas na equipe e de enfrentamento pessoal, 
além de contratação de supervisores e/ou preceptores, discriminação das responsa-
bilidades do trabalho para evitar papéis ambíguos, incorporação da variedade clínica 
na sistematização do trabalho para evitar sobrecarga e a criação de uma rede de apoio 
profissional em pares. As estratégias institucionais organizacionais mencionadas nos 
trabalhos estudados nesta revisão foram sintetizadas e apresentadas na Figura 3. 
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O acompanhamento do sofrimento de enlutados constitui um desafio à habili-
dade dos profissionais de serem úteis. Além disso, lidar com perdas e mortes impacta 
o profissional de saúde, a partir da consciência das próprias perdas, da própria morte e 
desencadeamento de ansiedade existencial. Perdas mal resolvidas dos profissionais e alto 
nível de apreensão e temor de perdas pode interferir na eficácia da relação com pacientes 
e familiares e prejudicar intervenções relevantes e úteis aos enlutados. A exploração das 
próprias histórias de perdas pelos profissionais dos Cuidados Paliativos pode aprimorar a 
compreensão do processo de luto e aumentar a eficiência das condutas.45

Maslach e equipe16 sugerem intervenções em ambientes laborais com foco maior 
no desenvolvimento de engajamento no trabalho do que na prevenção do Burnout. 
Aprender a ter uma boa comunicação com pacientes e familiares, permitir o envol-
vimento pessoal sem destruir-se no processo e ser modificado pelas interações com 
o outro são provavelmente as melhores formas de manejo da Síndrome do Esgo-
tamento Profissional no contexto dos Cuidados Paliativos. Meditação mindfulness, 
prática reflexiva, construção de significado e o A, B, C e D de Chochinov do cuidado 
de conservação da dignidade são de interesses particulares. Além disso, programas 
educacionais com objetivo de mudar e melhorar a prática clínica e habilidades de 
comunicação e reconhecer as variações das necessidades dos profissionais demons-
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traram ser eficazes. Por fim, reitera-se importância da prática do autocuidado pelo 
profissional da área dos Cuidados Paliativos, admitindo-se não ser possível derramar 
um recipiente vazio.19 

4.4. considerações Finais
A revisão integrativa sistemática da literatura latino-americana em bases de dados 

eletrônicas com a temática “Burnout” e “Cuidados Paliativos”, após seleção segundo 
critérios de inclusão e exclusão, resultou em 11 artigos (Figura 4). Cinco artigos sele-
cionados foram excluídos por impossibilidade de acesso à pesquisadora. Dos artigos 
incluídos, dois (18,2%) foram realizados no Brasil. A maior parte dos estudos foi 
realizada na Europa (n=8 (72,7%), sete na Espanha e um em Portugal). Do total, três 
(27,3%) foram publicados na língua portuguesa. A exclusão da língua inglesa reduziu 
significativamente a amostra, o que reforça a barreira de acesso ao conhecimento dos 
profissionais de saúde brasileiros, dada a baixa proficiência nesse idioma no país31,32. 
O detalhamento dos resultados e sua categorização são apresentados nas Tabelas 1 e 2. 

O Inventário de Burnout de Maslach, originalmente denominado Maslach Bur-
nout Inventory (MBI), foi o instrumento utilizado na maioria dos trabalhos de 
metodologia quantitativa descritiva transversal e quase-experimentais para identi-
ficação da Síndrome do Esgotamento Profissional.3,4,21,35,42 Por outro lado, pesquisas 
futuras para construção de instrumento com particularidades do trabalho em Cuida-
dos Paliativos foram recomendadas.3

Figura 4. Resultado da busca em bases de dados
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Da amostra total (n=354) de profissionais dos Cuidados Paliativos dos estudos 
que discriminaram as profissões dos trabalhadores avaliados, a enfermagem foi a 
categoria profissional mais avaliada (n=249), com descrição na literatura das funções 
dessa profissão associarem-se a maior risco de desgaste emocional, deterioração pes-
soal e consequente Burnout.3,8,13,21

Os fatores de risco ou predisponentes para o desenvolvimento da Síndrome do 
Esgotamento Profissional mais prevalentes foram falta de formação adequada3,8,26,34, 
conflitos com outros profissionais3,4,21,34, pacientes e familiares21,34 e falta de suporte 
emocional3,8,26,43, em acordo com a literatura adicional pesquisada13,22,25. A literatura 
aponta outros fatores de risco para o Burnout, como papéis conflitantes, sobrecarga 
de trabalho, escassez de tempo e problemas organizacionais.13,17,24

Fatores de proteção para a Síndrome do Esgotamento Profissional com maior 
prevalência identificados na pesquisa corresponderam a trabalho em equipe3,21,24, 
formação adequada em Cuidados Paliativos3,4,8 e o reconhecimento, expressão e 
elaboração dos próprios sentimentos8,26,44, resultados consistentes com a literatura 
científica internacional13,22,37. Porém, ressaltou-se a necessidade de mais pesquisas 
sistemáticas sobre os fatores protetores de Burnout4 e programas de formação em 
Cuidados Paliativos3,43, os quais devem contemplar a autogestão emocional, Burnout 
e necessidade de autocuidado4. 

Faz-se mister que os profissionais dos Cuidados Paliativos tenham consciência de 
que seu trabalho pode facilitar a passagem dos enfermos no processo de morte, para 
amenizar o esgotamento emocional decorrente da impotência e incapacidade dos 
profissionais diante da morte.2 Diante da experiência de luto, dificilmente o profis-
sional de saúde consegue ser ou sentir-se útil para o enlutado, o que pode ocasionar 
frustração e raiva. O profissional de saúde pode apresentar desconforto ao acom-
panhar o sofrimento do enlutado, o qual raramente percebe ou se sente ajudado.45 
Serviços de Cuidados Paliativos devem proporcionar um clima organizacional 
favorável para o luto profissional ser autorizado e espaços para reconhecimento e 
elaboração adequados.
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Em relação às intervenções, um estudo com desenho experimental foi encon-
trado.42 Correspondeu a um programa de atividade física no local de trabalho 
(PAFT), realizado cinco dias por semana, com duração de dez minutos cada sessão, 
durante três meses consecutivos, sem diferença estatisticamente significativa nas 
dimensões da Síndrome do Esgotamento Profissional antes e após o PAFT. Ademais, 
85,7% dos profissionais relataram melhora na qualidade de vida em geral, 71,4% afir-
maram aumento da vontade de trabalhar, 57,1% notaram aumento na disposição 
para realizar atividades não relacionadas ao trabalho, 62,5% informaram melhora da 
fadiga e 95,2% da dor presentes no início do estudo. Limitações da pesquisa corres-
ponderam ao pequeno tamanho da amostra (n=21), a qual não foi randomizada nem 
comparada com um grupo controle, assim como falta de instrumentos padronizados 
para avaliação da fadiga, dor e qualidade de vida. Técnicas de abordagem corporal 
foram citadas como importante ferramenta para alívio do sofrimento do profissional, 
prevenção e manejo do Burnout.11

Com objetivo semelhante, associado ao intuito de facilitar a expressão de sen-
timentos, Kovács realizou um projeto de cuidado ao profissional de enfermagem 
em um hospital público na cidade de São Paulo8, através de atividades em grupo 
intercaladas com atendimentos individuais, utilizando-se técnicas facilitadoras da 
emergência das demandas, como desconexão, introspecção, relatos verbais e ativi-
dades expressivas. Sugeriu-se outras modalidades de intervenção visando o suporte 
emocional dos profissionais, como o plantão psicológico, atividades de lazer para 
estreitar relações, psicoterapia, cursos, workshops e vivências favorecedoras do con-
tato e manejo dos próprios sentimentos e do aprendizado, supervisão individual e 
em grupo para casos difíceis, assim como Grupos Balint.8 Esta última recomendação 
é reforçada pela literatura científica, constituindo um espaço de escuta para a equipe 
expressar emoções relacionadas à prática assistencial.10

O papel do psicólogo nas equipes de Cuidados Paliativos foi ressaltado nos resul-
tados encontrados, atuando como facilitador da conscientização dos profissionais 
em relação às suas atitudes e crenças sobre a morte26 e na capacitação da equipe 
na gestão dos próprios sentimentos (aconselhamento emocional), assim como no 
reconhecimento de condições do trabalho geradoras de estresse e aprimoramento 
da comunicação interequipe43. A atenção psicológica para os paliativistas foi reco-
nhecida como necessária por profissionais espanhóis de Cuidados Paliativos, porém 
insuficientemente coberta, especialmente na assistência domiciliar.36 

De forma análoga, a arteterapia foi identificada como prática direcionada à 
expressão de emoções, autoconhecimento e autocuidado dos profissionais no con-
texto dos Cuidados Paliativos e citada como estratégia eficaz no manejo da Síndrome 
do Esgotamento Profissional. No entanto, a metodologia do estudo sem identificação 
de fontes e seleção sugere um viés potencial e baixo nível de evidência. Dessa forma, 
indicou-se a necessidade de pesquisas multicêntricas com amostras randomizadas e 
acompanhamento longitudinal em busca de associações mais consistentes.44

A presente revisão sistemática da literatura sobre Síndrome do Esgotamento 
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Profissional no contexto dos Cuidados Paliativos encontrou recomendações para 
a implementação de medidas preventivas do Burnout3,4,21,26,34,36, através de estraté-
gias de cuidado ao cuidador profissional8,43,44. Dentre elas, proporcionar um espaço 
para expressão, reflexão e discussão dos sentimentos relacionados ao ato profissio-
nal8,26,43,44, correlacionando-se com sugestões apontadas em fontes secundárias da 
literatura científica mundial11,22,46. Estudos qualitativos para avaliação das proble-
máticas e da prática dos psicólogos nos Cuidados Paliativos e da organização das 
equipes26, assim como análise dos processos de seleção de profissionais para a área 
dos Cuidados Paliativos3 foram sugeridos como focos preventivos da Síndrome do 
Esgotamento Profissional. Por outro lado, a falta de profissionais especializados e de 
formação adequada24,43 são obstáculos para restrições nos processos de seleção de 
profissionais. 

A implementação de redes de comunicação e articulação eficazes intra e inte-
requipes foi citada como intervenção destinada a minimizar o fator de risco para 
Burnout consequente a conflito com outros profissionais.4 Ressaltou-se a necessidade 
de identificação das áreas com maior necessidade de intervenção26, assim como de 
estratégias ativas eficazes para manejo do Burnout43.

Religiosidade e espiritualidade foram apontadas como promissores objetos de 
novos estudos e reflexões, potenciais instrumentos preventivos da Síndrome do Esgo-
tamento Profissional. A luta contra a morte entendida como finitude, ignoradas as 
contribuições recentes da ciência sobre a dimensão espiritual, pode ser um dos prin-
cipais desencadeadores do Burnout. É consenso que a religiosidade e espiritualidade 
permeiam o processo do morrer e, portanto, a atividade dos Cuidados Paliativos, 
assim como afetam positivamente a saúde e qualidade de vida dos profissionais de 
saúde e atribuem sentido ao trabalho.2,4 

Pouca demanda para o autocuidado foi constatada em uma pesquisa qualitativa 
com profissionais da área dos Cuidados Paliativos na Espanha.36 O mesmo trabalho 
identifica uma lacuna na prevenção do Burnout na prática das equipes de Cuida-
dos Paliativos na população estudada, ao constatar estratégias de autocuidado como 
medida de higiene mental preventiva da Síndrome do Esgotamento Profissional. Os 
benefícios de estratégias pessoais de autocuidado são bem estabelecido na literatura 
científica internacional.19,22,47

A realização profissional no contexto dos Cuidados Paliativos está no sentido que 
o profissional de saúde atribui a seu trabalho. Dessa forma, a formação do profissio-
nal deve abarcar reflexões sobre o significado da vida, da morte e de suas atividades 
como cuidador e acompanhante da passagem de muitos doentes.2

As publicações adicionais sobre a Síndrome do Esgotamento Profissional no con-
texto dos Cuidados Paliativos revelam a necessidade de implementação de estratégias 
individuais e institucionais para gestão do estresse relacionado a situações de alta 
demanda emocional e prevenção ativa do Burnout.2,11,13,19,22,24,37,47 
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5. CoNCLusÃo

A presente revisão de literatura ressalta a escassez de estudos indicativos de estra-
tégias eficazes de prevenção e manejo da Síndrome do Esgotamento Profissional nos 
Cuidados Paliativos, em acordo com a literatura mundial24,36. 

O Inventário de Burnout de Maslach utilizado na grande maioria das pesquisas 
sobre o tema mostrou ser adequado como estratégia de identificação da Síndrome do 
Esgotamento Profissional nas diversas estruturas de serviços de Cuidados Paliativos. 

Apesar da ausência de diferença estatisticamente significativa nas dimensões do 
Burnout pré e pós Programa de Atividade Física no Trabalho (PAFT), a melhora per-
cebida na dor e fadiga após esta estratégia de manejo da Síndrome do Esgotamento 
Profissional, assim como na capacidade de trabalho e qualidade de vida em geral, 
apontam para a presença de benefícios potenciais do PAFT42. Sugeriu-se a realiza-
ção de novas pesquisas clínicas longitudinais, com amostras maiores randomizadas e 
grupos-controle, visando resultados mais consistentes acerca do impacto dessa inter-
venção na prevenção e manejo da Síndrome do Esgotamento Profissional.

Parte majoritária dos estudos analisados na presente revisão apontam para a 
necessidade de intervenções ativas para identificação, prevenção e manejo do Bur-
nout em contextos de saúde de contato constante com situações de grande impacto 
emocional, como os Cuidados Paliativos.3,4,8,21,26,34,36,42,43,44 Todavia, a presença de 
apenas um estudo quase-experimental e ausência de pesquisas com desenhos expe-
rimentais verdadeiros reforça a escassez2 na literatura de trabalhos consistentes 
indicadores de estratégias validadas para prevenção e manejo da Síndrome do Esgo-
tamento Profissional. 

Bianco e Benevides-Pereira11,20 ressaltam a importância da conscientização dos 
profissionais de saúde em relação aos riscos ocupacionais aos quais estão expostos, 
sugerindo a relevância da temática do Burnout na área dos Cuidados Paliativos. O 
profissional dos Cuidados Paliativos deve ter em mente a importância do autocui-
dado para a manutenção da boa prática profissional. O melhor cuidado só pode ser 
dado se os cuidadores estão cientes de que possuem suas próprias necessidades.45

Peres2 expõe a falta de padronização da Síndrome do Esgotamento Profissional 
como entidade clínica (nomenclaturas heterogêneas) e de procedimento unânime 
como categoria diagnóstica, o que se traduz por uma limitação potencial à generali-
zação dos resultados de revisões bibliográficas sobre o tema. Pesquisas direcionadas 
ao agrupamento e unificação das diferentes nomenclaturas do Burnout são sugeridas 
como ponto norteador a novos levantamentos de literatura. Como consequência, a 
falta de informação dos profissionais de saúde mental sobre o Burnout pode levar a 
tratamentos errôneos2,20 e consequentes prejuízos para a saúde do trabalhador e qua-
lidade dos serviços prestados. 

Conclui-se que há evidência limitada para orientar a implementação de estratégias 
específicas eficazes para prevenção e manejo do Burnout, assim como na identifica-
ção de fatores protetores e de risco. A Síndrome do Esgotamento Profissional pode 
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levar à deterioração da qualidade do atendimento prestado pela equipe.11,16 Portanto, 
novas pesquisas são necessárias para identificação da Síndrome do Esgotamento Pro-
fissional e determinar estratégias ativas para prevenção e manejo a serem inseridas 
na prática clínica. 

Ademais, a presente revisão conduziu à inúmeras indicações de caminhos a serem 
trilhados no combate ao Burnout da equipe de saúde na área dos Cuidados Paliativos, 
o que culminou com a formulação do projeto “Cuidando de quem cuida” (ANEXO 
1), a ser proposto para a instituição de saúde de trabalho da autora, visando a imple-
mentação de estratégias de identificação e manejo da Síndrome do Esgotamento 
Profissional. 

Cursos de graduação e pós-graduação da área da saúde, assim como programas 
de educação continuada, devem incluir nos conteúdos programáticos disciplinas 
que contemplem a morte, os Cuidados Paliativos, a dimensão espiritual e os riscos 
associados ao trabalho, configurando-se uma estratégia preventiva ao capacitar o pro-
fissional de saúde sobre as dificuldades inerentes à atuação profissional e os aspectos 
da Síndrome do Esgotamento Profissional. 

O trabalho pode ser um dos veículos para efetivação da dignidade e do propósito 
de vida.2 Instituições e profissionais no contexto dos Cuidados Paliativos devem abar-
car o foco em “cuidar de quem cuida”, com o potencial de desenvolver e aprimorar 
ferramentas pessoais dos paliativistas na gestão do estresse relacionado a situações 
de alta demanda emocional, assim como fortalecer o apoio psicossocial e serviços 
disponíveis. 
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ações e sentimentos dos enfermeiros do 
Hospital Premier frente ao paciente com 
dispnéia terminal

rosane Lima dos santos Kümpel

Resumo
A dispneia é um dos sintomas mais frequentes nos doentes em cuidados paliativos, podendo se 
manifestar em diferentes etapas da doença. É também o que mais afeta a qualidade de vida dos doentes 
e de seus familiares, pela sensação angustiante que transmite não apenas a quem sente, mas também 
aqueles que a presenciam e lidam com estes pacientes. Objetivo: Compreender como os enfermeiros 
lidam com paciente com dispneia terminal e identificar quais são as ações e sentimentos existentes 
no cotidiano da assistência de um paciente com dispneia terminal. Métodos: A amostra foi de nove 
enfermeiros atuantes a mais de seis meses em um hospital privado de serviço de Cuidados Paliativos da 
zona sul de São Paulo, a coleta dos dados foi através de entrevista semiestruturada. Resultados: Notou-
se que ações priorizam por um cuidado mais humanizado, promovendo o conforto e bem estar destes 
pacientes, entretanto em seu aspecto mais físico. Destacaram-se sentimentos positivos e negativos nos 
relatos dos enfermeiros que prestam assistência na dispneia terminal. Foi possível verificar que ainda 
há dificuldade frente a esta vivência. Conclusão: A interação entre enfermeiros, paciente e familiar 
é fundamental na atenção voltada ao paciente terminal. É importante que estes profissionais estejam 
preparados tecnicamente e tenham sensibilidade para assistir estes pacientes minimizando o sofrimento.

PaLaVras cHaVe: Dispneia, Cuidados Paliativos, Enfermagem de Cuidados Paliativos na 
terminalidade de Vida, Cuidados Paliativos na Terminalidade de Vida, Pesquisa Qualitativa.

1. INTRoDuÇÃo

A dispneia é um dos sintomas que mais afeta a qualidade de vida do doente 
e de seus familiares, pela sensação angustiante que transmite não apenas a quem 
sente, mas também aqueles que a presenciam. É um dos sintomas mais frequentes 
nos doentes em cuidados paliativos, podendo se manifestar em diferentes etapas da 
doença; entretanto costuma ser mais frequente na terminalidade de vida.1

Respirar sempre foi associado ao conceito de estar vivo. Quando o paciente apre-
senta dificuldade para respirar, muitas pessoas remetem seus pensamentos para a 
morte, e geralmente associam à diminuição da sobrevida do paciente. 2

Segundo Carvalho 3, a dispneia trata-se de uma sensação eminentemente subje-
tiva de desconforto respiratório. Pode ser constituído por sensações qualitativamente 
distintas como: percepção desconfortável da respiração, ou receio de não conseguir 
respirar, ou ainda “sensação de avidez por ar” que variam de intensidade. Solano4 res-
salta ainda que este sintoma pode levar á fadiga, dificuldade de concentração, perda 
de apetite, insônia, dificuldade em falar, dificuldade em desempenhar atividades de 
vida diária, ansiedade e medo. 

Nos doentes com câncer a prevalência da dispneia é de 21 a 90%; a frequência e a 
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gravidade da dispnéia aumentam com a progressão da doença e sua presença nesses 
pacientes funciona como importante fator prognóstico, indicando menor sobrevida. 5

Apesar dos avanços tecnológicos do desenvolvimento da terapêutica, a morte 
continua sendo uma certeza que ameaça a preservação da vida e o ideal de cura. 
A equipe de profissionais de saúde tem por objetivo o alívio do sofrimento destes 
pacientes. 6

De acordo com Sera e Meireles 7 a dor, a fadiga, a dispneia, a náusea, a emêse, a 
constipação, a confusão mental, a inquietação e a anorexia são os principais sintomas 
que estes pacientes apresentam na fase de terminalidade. Todos são extremamente 
desagradáveis, e devem ser controlados com medidas farmacológicas e não farmaco-
lógicas, possibilitando maior conforto e dignidade ao paciente. 

1.1. etioLogia, avaLiação e manejo da disPneia terminaL 
A sua etiologia é multifatorial, não necessariamente está ligada aos níveis de gases 

na corrente sanguínea, saturação de oxigênio, frequência respiratória. 8 Pode estar 
relacionada com fatores de ordem física, psíquica, social e espiritual; decorrente 
de várias alterações fisiopatológicas como: ansiedade e pânico, infecção pulmonar, 
câncer e metástases pulmonares, derrame pericárdico com tamponamento, acidose 
metabólica com falência múltipla de órgãos, derrame pleural, atmosfera muito seca 
e anemia. 8

A avaliação da história e exame físico do paciente é muito importante, porque o 
tratamento vai depender da(s) causa(s). A dispneia tem caráter multidimensional e 
com frequência os sinais objetivos, como a taquipnéia ou uso de musculatura respi-
ratória acessória não concorda com a percepção do doente da dispnéia e com o grau 
de piora funcional que este sintoma causa.

Assim, o tratamento deve ser dirigido exclusivamente para o controle do sintoma, 
corrigindo aquilo que é possível e fazendo-se medidas para alívio do paciente.

Gonçalves 2 relata que muitas vezes o doente pode ter uma alteração na respiração 
que é considerado normal, apresentando sinais como cianose, e sentir‐se confortável, 
não referir dispnéia e ter uma boa qualidade de vida. Por outro lado, o doente pode 
não apresentar sinais objetivos de dispneia, ter uma boa função respiratória, mas 
referi-la. 

Uma vez que a dispneia é um sintoma subjetivo com múltiplas etiologias, acha-
dos objetivos como a taquipnéia ou queda dos níveis de saturação de oxigênio, 
podem não refletir adequadamente o desconforto sentido pelos doentes com disp-
neia.2 

Segundo Machado 6 , existem 33 escalas diferentes para avaliação de dispneia, 
mas não existe ainda uma escala universal de avaliação da dispneia em todos seus 
aspectos: físico, emocional, comportamental e circunstancial, que ajude na avaliação 
dos pacientes sob cuidados paliativos e que sirva para acompanhar a eficácia das 
intervenções. Desta forma a avaliação e conduta a ser tomada dependem de uma 
percepção muito acurada de toda equipe. 
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A escala de avaliação numérica para a intensidade da falta de ar, enquanto 
unidimensional, é a medida mais válida para os cuidados paliativos devido sua sim-
plicidade. 9

Quando se faz uma avaliação da dispneia, é importante avaliar não só a intensi-
dade, mas também fatores desencadeantes, ritmo de evolução, fatores de melhora e 
piora, além da doença que causa este sintoma. Havendo causas corrigíveis é possível 
controlar a dispneia e intervir para tentar conter a evolução da dispneia. 2

A oxigenioterapia é bastante utilizada quando o paciente apresenta hipoxemia em ar 
ambiente, porém é muito importante medir efeitos na melhora do sintoma, muitas vezes 
o efeito do oxigênio é um efeito emocional, que muitas vezes se teria o efeito positivo 
arejando o ambiente, abrindo janelas, portas, ou até mesmo com um ventilador, isto pode 
ser explicado porque existem receptores de estímulos mecânicos na região da face que são 
estimulados com fluxo aéreo diminuindo a sensação subjetiva de dispneia. 3

A abordagem na dispneia diferencia-se de acordo com a evolução da doença, na 
fase de terminalidade a funcionalidade do paciente é bem diminuída, em geral é res-
trito ao leito, existe pequena chance de resposta a medidas específicas para a doença 
de base e fatores reversíveis. 3

O tratamento farmacológico da dispneia de acordo com as diretrizes sob o ponto 
de vista paliativo envolve o uso de opióides, ansiolíticos, também deve ser realizado 
o tratamento não farmacológico: apoio psíquico, social e espiritual, exercícios respi-
ratórios, planejamento de atividades, planejamento de contenção de energia, técnicas 
de relaxamento, posicionamento no leito, decúbito elevado, atenção e escuta ativa, 
acupuntura, existe pouca comprovação a respeito do uso de ventilação não invasiva 
e aspiração relacionando entre beneficio real e desconforto ocasionado, a indicação é 
precisa em subgrupos e situações especiais. 3

1.2. a equiPe Frente ao Paciente com disPneia terminaL 
A impotência frente ao paciente com dispnéia e a descrença nas medidas tera-

pêuticas disponíveis, refletem num comportamento de angústia pela equipe, pois há 
a percepção de que a doença levará à morte, independente dos esforços. Essa per-
cepção gera dificuldades de enfrentamento que podem repercutir nas atividades 
específicas dos profissionais. 10

A vivência diária com esses pacientes terminais e as dificuldades encontradas para 
assisti-los, assim como seus familiares, possibilita a reflexão sobre as estratégias que 
podem melhorar a atuação dos profissionais e consequentemente qualidade assisten-
cial. Assim, os profissionais devem observar e ter todo o cuidado com este paciente 
para que eles possam viver os seus últimos dias dentro do máximo conforto possível, 
com objetivo de diminuir a ansiedade, e a dor preservando sua identidade e seu sen-
timento de valor pessoal. 4

O Enfermeiro desde a sua formação, sente-se compromissado com a preserva-
ção da vida, sua formação acadêmica está fundamentada na cura, isto é sua maior 
gratificação. Quando em seu cotidiano de trabalho necessitam lidar com a termina-
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lidade em geral sente-se despreparado. 11 Araujo 12 ressalta o aspecto emocional dos 
profissionais que estão em contato com estes pacientes: quando se inicia o processo 
de terminalidade surgem sentimentos de impotência, frustração, tristeza, estresse e 
culpa, e o profissional pode se afastar da situação como um mecanismo de defesa. 

Ou seja, a sociedade impõe aos profissionais de enfermagem a responsabilidade 
de manutenção da vida, e quando essa missão não pode ser alcançada nos pacientes 
em situação de terminalidade, surgem diferentes sentimentos como: frustração, tris-
teza, angústia, impotência, medo, apreensão, preocupação e ansiedade.13

De todos os sintomas a dispnéia desperta um maior interesse, por ser um dos 
sintomas mais angustiantes e presentes em cuidados paliativos e a equipe que lida na 
linha de frente com os pacientes devem estar preparados para avaliar e saber o que 
fazer na dispnéia, prestando um cuidado paliativo adequado.

Portanto, justifica-se este trabalho, no intuito identificar e descrever como se 
sentem os enfermeiros ao vivenciarem um paciente com dispnéia terminal, e com-
preender como eles lidam no dia a dia com um doente nesta condição.

2. oBJeTIVo

Compreender como os enfermeiros lidam com o paciente com dispneia terminal

2.1. oBjetivos esPecÍFicos
•	 - Verificar quais ações existe no cotidiano da assistência de um paciente com disp-

neia terminal
•	 - Identificar quais são os sentimentos existentes nos enfermeiros diante de uma 

paciente com dispneia terminal.

3. mÉToDos

Para este estudo, adotou-se a metodologia qualitativa, que tem por objetivo tra-
duzir e expressar o sentido dos fenômenos do mundo social; trata-se de reduzir a 
distância entre teoria e dados, entre contexto e ação. 14

Este tipo de pesquisa atua sobre as pessoas, que agem de acordo com seus valo-
res, sentimentos e experiências, que estabelecem relações internas próprias e que 
estão inseridas em um ambiente mutável, no qual os aspectos culturais, econômicos, 
sociais e históricos não são passíveis de controle e sim de difícil interpretação, gene-
ralização e reprodução. 15

A investigação realizada sob este método não peca por desconsiderar as causas e 
interrelações sutis que possa permear a análise e as conclusões.15

Justifica-se a escolha da metodologia qualitativa por ser uma forma adequada para 
descrever a opinião de um ser humano, compreender a perspectiva dos profissionais 
sobre o tema de estudo o que estes pensam ou fazem, comportamentos individuais 
ou de grupos, opiniões sobre indivíduos ou processos.
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Dentro da pesquisa qualitativa, a entrevista semi-estruturada foi adotada para 
coleta de dados. A vantagem da entrevista sobre outras técnicas é que ela permite a 
captação imediata da informação desejada. Ela oferece também maior oportunidade 
para avaliar atitudes naquilo que é dito e como é dito: registro de reações, gestos etc. 
A entrevista oferece maior flexibilidade, podendo o entrevistador repetir ou esclare-
cer perguntas, como garantia de estar sendo compreendido. 15

Para Leite, a entrevista tem como objetivo a averiguação de fatos, determinação 
das opiniões sobre os fatos, determinação de sentimentos, descoberta de planos de 
ação atual ou passado, levando a detenção de informações do entrevistado sobre 
determinado assunto. 15

3.1. organização do estudo
A pesquisa foi realizada de Janeiro a Novembro de 2015.
Inicialmente a pesquisa voltou-se aos dados já publicados sobre dispnéia em cui-

dados paliativos, sendo feito levantamento bibliográfico em banco de dados (SciElo, 
BIREME), foi dada preferência às publicações dos últimos dez anos sobre os temas 
em questão. Foram incluídas as palavras chaves: avaliação de dispneia, cuidados da 
enfermagem na dispneia, dispneia em cuidados paliativos, sentimentos de profissio-
nais de enfermagem na terminalidade. 

Em uma segunda etapa, foram produzidos os dados primários da pesquisa e a 
técnica escolhida foi entrevista semi-estruturada e elaborado um roteiro de entrevista 
com perguntas abertas que esta em anexo.

3.2. seLeção dos ParticiPantes da Pesquisa
A população alvo do estudo foram os enfermeiros responsáveis pelas enfermarias 

e semi-intensiva em um hospital privado de Serviço de Cuidados Paliativos, na Zona 
Sul de São Paulo. A população foi escolhida de forma a facilitar a execução do estudo.

Foram incluídos neste estudo 9 enfermeiros que trabalham nesta instituição há 
mais de 6 meses e que já vivenciaram um paciente com dispnéia terminal.

Foram excluídos da pesquisa aqueles participantes que não quiseram/ puderam 
participar, e aqueles que não contemplem os critérios estipulados (trabalhar menos 
de 6 meses nesta instituição, nunca ter vivenciado um paciente com dispnéia ter-
minal). Foram excluídos também aqueles que não aceitaram gravar o áudio da 
entrevista.

3.3. coLeta de dados
As entrevistas foram realizadas mediante livre interesse após contato pessoal com 

cada enfermeiro e estendido o convite para participar da pesquisa, com esclareci-
mento da pesquisa e obtenção do termo de consentimento.

A entrevista foi realizada no mês de setembro de 2015 após ser agendada previa-
mente com o sujeito da pesquisa, adequando aos horários disponíveis de cada um. 
Os dados foram coletados individualmente, estando presentes no momento apenas o 
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pesquisador e o sujeito da pesquisa.
A entrevista teve um roteiro com 08 perguntas construído a partir das referências 

teóricas que nortearam a pesquisa, e sua presença é fundamental para garantir que as 
questões da pesquisa apareçam no relato do entrevistado, a entrevista foi gravada o 
áudio com aparelho celular.

Após a realização das entrevistas, o passo seguinte foi à transcrição completa das 
mesmas. É importante considerar a impossibilidade de transcrições objetivamente 
literais do material gravado, uma vez que a linguagem oral e a linguagem escrita são 
sistemas paralelos de linguagem, com autonomia relativa e com estruturas específicas. 16

Baena e Borrego indicam a necessidade de se estabelecer critérios para a trans-
crição, em busca de qualidade e fidelidade nos modos de transcrever a linguagem 
oral para a linguagem escrita. Expressões, o uso de linguagem popular, os silêncios, 
as risadas, as palavras cortadas, os sons, os ruídos são informações importantes, que 
também são indicativos da dinâmica da conversação. 16

Além das entrevistas, também foi realizado um diário de campo com anotações 
detalhadas sobre a entrevista, comportamentos do entrevistado durante a entrevista, 
descrição do local da entrevista, impressões do entrevistador, reflexões, dúvidas, etc. 
Este diário de campo esta anexado a este trabalho.

No diário de campo devem estar contidas as informações sobre as maneiras 
como se estabeleceram os vínculos com os entrevistados, como se dá a entrevista, 
as impressões e os dados gerais mais importantes, devem também estar registrados 
o desenrolar das entrevistas e os discursos que não podem ser gravados (como o 
ambiente, gestos, olhares, linguagens não verbais); sua relação com o entrevistado, 
temas que surgem durante a conversa interessante para a análise. 16

Schraiber 17 ressalta que no diário de campo há possibilidade de registrar as infor-
mações obtidas fora do momento da entrevista pré e pós gravação, que muitas vezes 
não são relatadas durante a entrevista gravada. 

As entrevistas e diário de campo foram feitos apenas para esse estudo e não inter-
feriram no trabalho do enfermeiro que esteja participando, nem causaram problemas, 
a não ser dispor de tempo para a realização da entrevista.

Os dados coletados nas entrevistas ficarão sob a guarda do pesquisador respon-
sável, não sendo permitido que outras pessoas além da orientadora tenham acesso. 

O plano de amostragem foi através da saturação. O critério de saturação designa 
o momento em que o acréscimo de dados e informações em uma pesquisa não altera 
a compreensão do fenômeno estudado. É um critério que permite estabelecer a vali-
dade de um conjunto de observações. 18

3.4. anáLise de dados
Para o processo de análise propriamente dito, foi realizada uma “imersão” para 

análise, ou seja, foram feitas muitas leituras do material e, a cada uma delas, foram 
escritos comentários e identificados os trechos significativos. O estudo deste material 
foi feito em três níveis, buscando as palavras-chave, os temas emergentes e as tendên-
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cias gerais, conforme proposto por Houltz 19 (apud Othero). 

3.5. questões éticas 
Atendendo ao disposto na Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, de 12 de dezembro de 2012, que dispõe sobre Pesquisa envolvendo 
Seres Humanos, o presente estudo foi remetido ao Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Anhembi Morumbi de São Paulo, sendo aprovado e 
cadastrado sob o número CAAE:  51342115.1.0000.5492 (em anexo)

Após a apresentação da monografia, será dada uma devolutiva a instituição dos 
resultados obtidos e entrega de uma cópia do trabalho.

4. ResuLTADos e DIsCussÃo

Após a seleção dos dados coletados foi realizada a análise de imersão de cada 
entrevista. E a análise foi agrupada em 4 temas: Diferenciações da dispneia terminal e 
o desconforto respiratório, intervenções dos enfermeiros diante da dispneia terminal, 
sentimentos despertados diante da situação de dispneia, relações do enfermeiro com 
familiar do paciente com dispneia terminal.

A seguir, na análise dos resultados serão reproduzidos trechos dos discursos dos 
enfermeiros participantes, identificados pela letra (E) e o número dos depoimentos.

4.1. diFerenciação da disPneia terminaL e desconForto resPiratório 
Na descrição sobre a diferenciação do desconforto respiratório e dispneia ter-

minal, os enfermeiros participantes do estudo relatam que é notável a presença da 
alteração da frequência respiratória, alteração do padrão respiratório, cianose peri-
férica e batimento de asa de nariz e gasper. Para tanto podemos ver aqui relato dos 
enfermeiros entrevistados.

“Na questão do desconforto respiratório a frequência respiratória fica elevada, o paciente fica 
bem dispneico e na dispneia terminal a frequência cai e geralmente gaspeia …” (E 2)

“… Desconforto respiratório é quando têm os sinais de abrição de asa de nariz, alteração do 
padrão respiratório.” (E 5)

“O desconforto respiratório é a falta de ar, a dispneia é a falta de ar que vem com alterações 
de sinais…” (E 8)

Enfermeiros relatam também que não é só falta de oxigênio:

“Dispneia terminal é a respiração que o paciente apresenta você percebe que não é só falta de 
oxigênio, o que isto significa se você colocar o oxigênio ele vai continuar desconfortável porque 
é o desconforto que significa que ele esta morrendo então tem que fazer alguma medida de 
conforto, pode ser alguma medicação.” (E 6)

“… Dispneia terminal mesmo fazendo todas as mudanças de decúbito e medicação não 
resolve.” (E 5)
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“… saber que algo esta incomodando ele, nunca parei para imaginar isto mas ele esta ficando 
sem respirar, muito ruim ficar sem ar, acho que eu nunca parei pra imaginar isto, mas é isto 
que acontece né?” (E 4)

“… a dispneia terminal é algo esperado que é bem comum em pacientes que estão nos últimos 
dias de vida. E pra se morrer tem que ter o desconforto.” (E 8)

Todos os enfermeiros entrevistados já tinham vivenciado várias experiências com 
paciente em desconforto respiratório.

“… foi algo desesperador principalmente para o paciente, porque ele não conseguia respirar 
ai começava a ter, apresentar a agitação, queria levantar, querendo arrancar a mascara, 
querendo andar, querendo estar bom, mas ele não conseguia né? E o paciente ficou um pouco 
com confuso também, e assim foi algo que ele teve esta dispneia desde o inicio ate a consta-
tação do óbito.” (E 7)

4.2. intervenção dos enFermeiros diante da disPneia terminaL
Como o Hospital Premier é uma instituição de referência em Cuidados Paliativos 

na cidade de São Paulo, nas primeiras semanas de internação de cada paciente é rea-
lizada uma reunião de equipe sobre planejamento do plano terapêutico e no decorrer 
da internação uma reunião familiar para tomadas de decisões de diretrizes avançadas 
e discussão juntamente com a família sobre os cuidados paliativos.

Ao avaliar e observar um paciente com desconforto respiratório ou dispnéia ter-
minal a equipe deve sempre priorizar o conforto dos pacientes.

O dicionário português Michaelis 20 defini a palavra conforto: origina-se de 
regressiva de confortar. 1. Ato ou efeito de confortar. 2. Bem-estar. 3. Comodidade 
material; cômodo, aconchego. 4. Consolação ou auxílio nas aflições. O conforto pode 
assumir o significado de ato de confortar a si e de confortar o outro.20 Quando ques-
tionados os entrevistados sobre quais eram as intervenções dos enfermeiros frente a 
um paciente com dispnéia terminal, foi possível reconhecer que a palavra conforto 
foi citada de forma significativa. 

De acordo com os depoimentos, nota-se que para os enfermeiros as ações de 
enfermagem em cuidados paliativos devem priorizar a promoção do conforto.

“Tentar dar o máximo de conforto tanto para o paciente como para os familiares que estão 
ali no momento. Você dar o conforto máximo no caso, você vai colocar um cateter de oxigê-
nio, fazer as vontades dele, as últimas vontades, quer tomar um banho no chuveiro, ele quer 
porque ele já sabe que vai morrer, comer uma feijoada, não vai acontecer isto aqui né, mas 
isto o que dá pra estarmos fazendo estaremos ali ajudando.” (E1)

“… o ponto chave daqui do hospital, é fazer com que o paciente chegue ao óbito tranquilo, 
sem dor, sem sofrimento, sem desconforto, e ficar atento para sinais que podem te direcionar 
ao desconforto, a própria dor, é mais ou menos isto os cuidados. Diminuir a dor, diminuir o 
desconforto.” (E 2)

“As intervenções é proporcionar o conforto. Eu não vejo outra, porque o objetivo daquele 
paciente que está terminal é que ele tenha conforto até a hora do óbito.” (E 3)

“… proporcionar o conforto, oferecer o melhor posicionamento, acolher o paciente e a famí-
lia…” (E 6)
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MORAES 21 relata que o enfermeiro tem papel ativo no controle deste sintoma: 
oferecer oxigenioterapia de acordo com a necessidade do paciente; manter o paciente 
em decúbito elevado e em posição confortável; realizar mudança de decúbito propor-
cionando maior oxigenação e perfusão pulmonar, a administração de medicamentos 
conforme orientação médica, proporcionar um ambiente tranquilo e o apoio e orien-
tação dos familiares. 

Segundo o relato dos entrevistados a promoção do conforto refere-se aos pro-
cedimentos técnicos realizados, com o conforto físico e não se referem ao conforto 
psicossocial e ou espiritual. O conforto tem uma relação com a ausência de condições 
físicas, como percepção da dor e dispneia.

“… nós sempre tentamos dar o conforto, primeiro chamamos o médico, o fisioterapeuta para 
avaliarem e tomarem as condutas…” (E 1)

“… minimizar a dor, fazer com que o paciente chegue ao óbito tranquilo, sem sofrimento, sem 
desconforto, as condutas são direcionadas a parte medicamentosa.” (E 2)

“… colocamos cateter de oxigênio, é feita a morfina seguindo a prescrição médica.” (E 3)

“… demonstrar-se disponível, proporcionar conforto, oferecer o melhor posicionamento, aco-
lher a família, comunicar equipe multiprofissional principalmente médicos e fisioterapeutas, 
porque sabemos que este sintoma dificilmente será melhorado somente com oxigênio…” (E 6)

“… mudança de decúbito, medicação que esteja na prescrição, geralmente já tem, senão per-
guntamos ao médico, estas são as primeiras medidas que enfermagem faz.” (E 5)

“… prestar cuidados conforme o protocolo da instituição, sempre nos colocando no lugar de 
como nos gostaríamos que fosse que isto já foge do profissional passa também pra humani-
zação…” (E 3)

“… coloquei o cateter de oxigênio, fiz morfina, na prescrição tinha morfina subcutânea, ate 
a chegada do médico e do fisioterapeuta.” (E 3)

“… os cuidados de enfermagem, as medicações, se necessário aspiração, se necessário 
chamar o médico, comunicar o médico, se for o caso um fisioterapeuta, chamar a equipe 
inteira. Se unir a equipe e atender este cliente até o ultimo momento…” (E 3)

“A primeira coisa posiciona o paciente, e ver se de fato persiste aquele desconforto respira-
tório, ver se tem necessidade de ser aspirado, olha os sinais vitais, as alterações, chama um 
fisioterapeuta, dependendo se precisa ser medicado falamos com o médico.” (E8)

“… começamos a intervir com mascara de Hudson, mas o desespero do paciente era tão 
grande que a gente tinha dificuldade para manter ele na mascara de Hudson e depois retor-
nar ele para o cateter de O2, ai precisou entrar com intervenções de sedação, mas mesmo 
sedado ele tinha dificuldade com o padrão…” ( E 7)

“… com um paciente super educado conosco então ficava o máximo perto dele, segurava na 
mão, tentava confortá-lo.” (E 7)

Os profissionais envolvidos no cuidar de pacientes terminais devem estabelecer 
uma relação que ultrapasse o cuidado físico, por meio de ações humanizadas. Essa 
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relação está diretamente relacionada à disponibilidade, ao interesse, à sensibilidade, 
ao respeito, à aceitação, à compreensão e à afetividade.

A equipe de enfermagem desenvolve muitas atividades administrativas, executam 
muitos procedimentos e técnicas que devem ser realizados com excelência, a falta de 
tempo, o acúmulo de funções são fatores que influenciam diretamente na intervenção 
da dispneia, notou-se que pouco foi falado sobre a avaliação em si destes pacientes, 
à intervenção muitas vezes estão focados em chamar outro profissional para ação, 
porque o tempo não permite a fazerem, ou a angústia de ver o paciente em descon-
forto o impede a intervenção?

Alguns autores apontam que a escassez de recursos materiais e humanos, como 
fonte de sobrecarga do profissional, traz prejuízo à qualidade do cuidar. 

Estudos demonstram que a falta de preparo dos profissionais em cuidados 
paliativos pode ter vários motivos, como falhas durante a formação acadêmica, o 
desconhecimento da filosofia dos cuidados paliativos e a dificuldade em encarar uma 
situação de morte. 22

De acordo com Durante: 

“O conforto deve estar contido no ambiente (objetivo e subjetivo), no corpo (de quem 
cuida e é cuidado) e no cuidado de enfermagem como facilitador ou agente efetor do 
“bem-estar” 23.

Prestar assistência ao paciente fora de possibilidades de cura é ter convicção de 
que sempre é possível oferecer conforto à pessoa independente da evolução da sua 
doença.

4.3. sentimentos desPertados diante da situação de disPnéia
Por herança cultural e formação pessoal, cada ser humano carrega dentro de si 

uma representação individual da morte.
Sousa24 afirma que todo profissional de enfermagem sente-se compromissado com 

a vida, e que desde a sua formação ele é preparado e deve se sentir-se capacitado para 
preservação da vida. A formação acadêmica é fundamentada na cura, quando em 
seu cotidiano de trabalho necessitam lidar com a terminalidade, em geral, sente-se 
despreparado. 

“… nós estudamos pra poder ajudar, só que de certa forma nos ajudamos de outra maneira 
como é cuidados paliativos, nós vamos diminuir a dor, a sensação de mal estar, de descon-
forto. É estranho, eu trabalho com isto, mas é estranho, você se sente impotente, é uma dor 
porque você se coloca no lugar dos familiares.” (E1)

“… incomoda-me, mas medo e impotência não. Eu não quero ver o paciente desconfortável. 
O sentimento que me desperta é preocupação, porque não quero ver o paciente desconfortá-
vel, quero vê-lo melhor.” (E 4)

“… mas querendo ou não nós nos abalamos um pouco porque a gente se apega. Emotivos: 
mas tristeza mesmo.” (E 7)
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“Quando não consigo melhorar, eu vejo que faço as coisas que eu posso fazer e o paciente 
continua no mesmo estado, eu fico um pouco frustada, poxa que eu fiz tudo que podia e não 
resolveu a vontade de querer resolver e não conseguir tem sim uma frustação, uma certa 
tristeza.” (E 9)

Assim, vale ressaltar a necessidade de construir alternativas para que esses enfer-
meiros sejam estimulados a pensar, a agir, discutir e compreender melhor a dispneia 
terminal e o processo de morrer.

Este tema deve ser mais debatido nas reuniões de equipe e palestras de educação 
continuada, dando ênfase em avaliação e intervenção, e questões ligadas à emoção, 
diminuindo o sofrimento quando deparar-se com tal situação e para que não tenha 
dificuldade em falar do assunto, pois é importante que os enfermeiros revejam seus 
conceitos sobre cuidados paliativos senão permanecerão encarando a dispnéia termi-
nal e o processo de morrer dos pacientes como impotência e frustração. 

Sabe-se que os enfermeiros são os profissionais mais próximos dos pacientes e 
estão em contato permanentemente. Segundo Araújo 12, em vários estudos os enfer-
meiros relataram que a proximidade da morte de um paciente, ao qual dedicou horas 
de trabalho, pode despertar sentimentos como impotência, tristeza, medo e sofri-
mento. 

“Hoje eu vejo como uma situação normal aqui no hospital, assim que eu entrei aqui era bem 
complicado, aqui foi minha primeira experiência com dispnéia terminal, nossa foi bem ruim, 
porque eu queria fazer algo, fiquei um pouco impotente, foi minha primeira vez que lidei com 
caso de morte, você quer salvar, quer ser um herói (…)” (E 2)

“O que me faz agir rápido é uma angústia, porque você ver a pessoa ali com falta de ar ten-
tando respirar e não consegue, é difícil, é se colocar no lugar do outro.” (E 8)

Os enfermeiros são os profissionais que se mantém sempre presente ao lado 
do paciente, prestando lhe cuidados diretos, o que leva um envolvimento afetivo. 
São considerados como uma base de segurança e quando esta relação começa a ser 
estremecida por algum motivo como o que acontece com a dispnéia terminal, gera 
sofrimento e sentimento de perda, ou seja, provoca o luto que é uma resposta espe-
rada frente à separação.24

É possível verificar que o envolvimento na dispneia terminal e morrer estão 
intimamente relacionados com o tempo de permanência do paciente durante a inter-
nação, o que contribui para que o sofrimento dos enfermeiros torne-se mais intenso 
com a morte dos pacientes que permanecem mais tempo hospitalizados, com os 
quais consequentemente forma-se um maior vínculo.

“… tem pacientes que você se apega, se apega bastante, ainda mais quando o paciente fica 
muito tempo internado aqui, e aparentemente esta bem e de repente fica ruim e morre 
rápido, é o sentimento de dor, perda, é como se fosse da nossa família, eu sinto muito isto, é 
bem triste.” (E 2)

“… nós que estamos com o paciente a todo o momento, diferente dos fisios, dos médicos, você 
cria uma relação de afetividade, é um sentimento ruim como se estivesse perdendo alguém 
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da família mesmo (...)” (E 2)

“… é um incomodo para o profissional de saúde ver o sintoma e não conseguir resolver, não 
conseguir melhorar, então isto acaba desconfortando toda a equipe, sem contar que quando 
você tem um vínculo isto piora, e piora muito.” (E 6)

“… tristeza, dor, é dor assim no momento que acontece o óbito, é mais tristeza mesmo quando 
se apega a família...” (E 2)

“… querendo ou não nós acabamos nos apegando com os pacientes, e mesmo porque o tempo 
de convivência e bem prolongado, então eu me sentia da parte profissional um pouco mais 
segura, mas na parte pessoal e emocional fiquei um pouco abalada porque é um quadro que 
você acompanha triste…” (E 7)

“Ansiedade acho que eu fico um pouco, porque é horrível você ver alguém não conseguindo 
respirar direito, é uma sensação de tentar resolver o mais rápido possível , porque acho que 
afogar e ficar sem respiração são coisas bem ruins” (E 9)

Araújo 12 destaca que a falta de preparo dos profissionais em cuidados paliati-
vos pode ter vários motivos: o desconhecimento da filosofia dos cuidados paliativos, 
falhas durante a formação acadêmica e a dificuldade em encarar uma situação de 
morte. Muitas vezes, isto é percebido na fragilidade do cuidar prestado pelo enfer-
meiro diante de pacientes no estágio de terminalidade da vida. 

A prática da enfermagem implica não só prestar a outro ser humano o cuidado 
técnico, mas também ajudá-lo em algum momento particular da sua vida em que o 
psicossocial e o espiritual também são importantes pois o cuidado paliativo, é ter com-
paixão da dor que vai além da dor física; é garantir o direito a uma morte digna. 25

Segundo Garcia26, o aspecto emocional dos profissionais que estão em contato 
com pacientes em terminalidade de vida é de extrema relevância, devido as cons-
tantes variações emocionais sofridas o que podem ocasionar desgaste emocional, 
sobrecarga a equipe e prejuízo à qualidade do cuidar. 

Ao estar presente junto ao paciente em seu processo de morte, são vivenciadas 
situações permeadas por sofrimento, angústia, medo, dor e revolta por parte do 
paciente e de seus familiares, e como o ser humano é dotado de emoções e sentimen-
tos os profissionais manifestam em alguns momentos estas mesmas reações diante 
deste processo. 27

“Eu tenho medo que aconteça comigo, eu me imagino muito nesta situação, talvez porque 
eu tenha bronquite, mas eu tenho a sensação que mesmo fazendo medicação, mudança de 
decúbito, a sensação é que aquilo não vai passar pra quem vê é horrível e sofrido, imagina 
pra quem esta passando por aquela dispnéia, então eu me coloco no lugar do paciente que 
esta passando por aquele sofrimento.” (E 5)

“… angústia, sensação de impotência, tentativa para fazer o melhor para que ele não sofra…” 
(E 6)

Peterson e Carvalho 28 (apud Morais) classificaram em sentimentos negativos e 
sentimentos positivos, aqueles que foram mais relatados pelos profissionais em um 
estudo com enfermeiros que prestavam assistência a pacientes oncológicos idosos 
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em fase terminal. Destacou-se como sentimentos negativos: a impotência, fracasso, 
tristeza e ansiedade. Os sentimentos positivos: sentimento de utilidade, de dever 
cumprido, emoção positiva pela importância de sua presença e reconhecimento do 
papel da enfermagem, algo que também está presente nos relatos dos profissionais 
entrevistados. 

“… o sentimento que eu tenho é que eu fiz aquilo que era certo, que eu aprendi. Eu fico triste, 
mas ao mesmo tempo eu fico feliz porque eu pude estar junto ali naquele momento fazendo 
o meu papel como enfermeira e como pessoa, como ser humano.” (E 3)

“É bem triste ver o sofrimento do familiar e a parte boa é que os familiares estão sempre nos 
agradecendo e elogiando mesmo após o óbito, eles vem aqui no hospital e agradece tudo o que 
a gente faz, esta é a parte boa porque a sensação que a gente tem é que o paciente faleceu, 
mas ele foi bem cuidado, bem tratado, a família reconhece tudo o que a gente fez.” (E 2)

Sousa. 24 ressalta que a morte de um paciente reflete nos cuidados do profissional. 
O profissional destinado a cuidar de pacientes em fase terminal deve ser preparado 
para enfrentar situações de sofrimento e de morte. 

Porém, apesar dos enfermeiros conviverem diariamente com situações de sofri-
mento diante do processo de terminalidade de seus pacientes, foi possível verificar 
que ainda há dificuldade frente a esta vivência: 

“Não tenho dificuldade não, já tive! No começo eu tinha, mas hoje não, pra mim é uma 
situação rotineira, cotidiana aqui ate porque já foram vários e vários, e também o que a 
gente ouve falar que vários vem aqui pra morrer, não que todos né? Tem vários pacientes que 
reabilitam, tem alta e tudo, mas a gente já se conscientizou que o lugar que a gente trabalha 
é assim, tem que lidar com isto e lidar todos os dias mesmo.” (E2)

“… é uma coisa comum, que a gente guarda, chega uma hora que você acaba se sentindo 
frio.” (E 6)

“… quando entrei aqui presenciei vários casos, no inicio foi difícil, hoje lido bem melhor, estou 
me fortalecendo…“ (E 1)
“… então nós dividimos nossos sentimentos entre os profissionais, pra sermos fortes e tentar 
confortar a família. (E7)

“Não, eu guardo pra mim, não troco com ninguém, isto não me faz bem, mas um dia quando 
tiver oportunidade quem sabe eu solte, converse com alguém. Ver o paciente ali com olhos 
de lágrimas, de piedade, pedindo ajuda, mexe muito com a gente querendo ou não querendo 
mexe.” (E 8)

A morte faz parte do decurso normal da vida, mas os profissionais de saúde geral-
mente não estão preparados emocionalmente para enfrentar a morte e nem lidar 
com seus próprios sentimentos, como também sentem dificuldades na assistência aos 
pacientes que evoluirão para morte.

A morte do paciente não deve ser entendida como uma falha da equipe, e sim, 
como algo inevitável. Assim se faz necessário o profissional de saúde refletir sobre 
sua atuação, no sentido de melhorar o cuidado e oferecer uma assistência digna ao 
paciente na terminalidade da vida.
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A dificuldade em lidar com a terminalidade pode ser amenizada formando grupos 
de reflexões, momento em que os profissionais podem expressar suas angústias, pois 
no dia-a-dia pouco se discutem as questões relacionadas à terminalidade e à morte.

4.4. reLação do enFermeiro com FamiLiar do Paciente com disPnéia 
terminaL

Souza11 ressalta que outra preocupação maior dos enfermeiros é com a família. 
O enfrentamento da morte é difícil e angustiante para quem a vivencia, podendo 
ser mais ainda para quem a observa, pois provoca rupturas profundas entre quem 
morreu e o outro que continua vivendo. 

Muitos estudos destacam que o cuidado ao paciente terminal é cercado de dificul-
dade, como em trabalhar com o processo de morrer, a impotência do profissional de 
saúde perante a morte juntamente com o desejo pela cura do paciente, a dificuldade 
de lidar com o desgaste da família.22

A interação entre os enfermeiros, paciente e familiar pode resultar em um tra-
balho efetivo de fundamental importância na atenção voltada ao paciente terminal, 
visto que em qualquer situação é necessário o envolvimento de todos. A enferma-
gem não deve excluir a família do processo do cuidar do paciente, deve buscar ouvir 
atentamente a suas dúvidas e aceitar opiniões, promovendo assim um trabalho de 
qualidade junto à família criando um vínculo de confiança dessa maneira acolhendo 
todos no processo do cuidar. 26

Segundo Garcia29 (apud Vasconcelos) a enfermagem pode atuar no sentido de 
apoiar o doente e o familiar, possibilitando minimizar os medos e ansiedades e cola-
borando com a adequada participação de ambos no processo. Para isso é importante 
que esse profissional esteja preparado tecnicamente e tenha sensibilidade para assistir 
o doente e sua família, que precisa de amparo e encontra na enfermagem o elo de 
confiança para lhe proporcionar conforto nesse momento difícil.

 Os entrevistados relatam algo semelhante:
“… é o momento que eles precisam muito de nós, é um momento difícil e quanto mais pessoas 
estiverem ao lado compartilhando e tentando ajudar, eu acho que minimiza o sofrimento. 
(E2)

“… eles trazem muitas duvidas, perguntam muito, questionam se o paciente não esta descon-
fortável…” (E 5)

“… mesmo que a gente sinta tristeza, mesmo que se apegue isto na parte pessoal, profissional, 
mas a gente também procura manter nosso lado profissional mais forte, porque a gente pre-
cisa dar de uma certa forma dar apoio a família e confortar o paciente…”(E 7)

Para Souza11, a família é parte integrante da assistência e não pode ser esquecida. 
Ressalta que neste momento é de grande importância o apoio espiritual de acordo 
com a religiosidade de cada um e o auxílio dos profissionais de saúde no que se refere 
a fornecer as informações necessárias e estar disponível para ouvir estes familiares. 
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Ninguém adoece sozinho e os profissionais da saúde necessitam estar preparados 
para oferecer uma assistência adequada a estas famílias. 

Para a família, a fase terminal de um paciente é um momento de dor e, frequente-
mente, a aceitação dessa situação é difícil e dolorosa, principalmente, no processo de 
luto. Porquanto, os enfermeiros devem promover os cuidados paliativos a essa família 
tanto no processo de finitude como no luto. 30

“… a questão familiar é muito delicada, é um momento de muita dor pra esta família, nós 
temos que nos sensibilizar frente a isto, proporcionar conforto, acolher esta família, não nos 
esquecendo de que é extremamente importante o doente estar com seu ente querido, a minha 
principal dificuldade é lidar com a família.” (E 3)

5. CoNsIDeRAÇÕes fINAIs

Existem diferentes ações nos cuidados da enfermagem, mas todas são voltadas a 
promoção do conforto e melhor qualidade de vida na terminalidade. Notou-se que o 
preparo dos enfermeiros para lidar com pessoas em situações de dispnéia terminal e 
morte advém com o tempo, através de vivências consecutivas que conduzem o pro-
fissional à experiência.

Observou-se que os cuidados prestados pelos enfermeiros neste estudo são 
voltados ao cuidado mais humanizado, priorizando o conforto e bem estar destes 
pacientes, entretanto em seu aspecto mais físico. Houve uma preocupação com a 
promoção do conforto físico e com o controle da dor e dispneia, porém, observou-se 
que há uma lacuna na atenção ao conforto psicossocial e ou espiritual.

Notou-se que pouco foi falado sobre a avaliação em si destes pacientes, à inter-
venção muitas vezes é executada de forma quase automática, estão envolvidos no 
cuidar, mas alguns são condicionados a fazer o que o outro profissional médico ou 
fisioterapeuta solicita, ou o que esta na prescrição médica.

Identificou-se uma grande diversidade de sentimentos ora positivos e ora negati-
vos. Destacou-se como sentimentos negativos: angústia, medo, impotência, frustação, 
tristeza e ansiedade. Os sentimentos positivos: sentimento de utilidade, de dever 
cumprido, emoção positiva pela importância de sua presença e reconhecimento do 
papel da enfermagem.

É fundamental evidenciar que neste estudo não houve muita diferença de ação 
e sentimentos entre as entrevistas devido à amostragem pequena, e os resultados 
podem ter sido limitados devido a ansiedade e o medo dos entrevistados em respon-
der as questões corretamente e estarem sendo analisados profissionalmente.

O presente estudo aponta para a necessidade de incorporar discussões nas ins-
tituições sobre a temática dispneia terminal e morte, no intuito de preparar os 
profissionais para lidar com o humano no seu processo de terminalidade, muitos 
profissionais nunca tinham vivenciado uma dispneia terminal antes de trabalhar 
neste Hospital, ou seja, que a morte seja vista como parte do processo de trabalho 
em saúde.
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Sendo a dispneia um dos sintomas mais prevalentes e incidentes em doentes 
em cuidados paliativos, este estudo pode servir para o desenho de outros estudos, 
fazendo assim o controle da correta avaliação e intervenção no controle do sintoma, 
a análise da relação sentimento e intervenção, dentre outros.

6. RefeRêNCIAs BIBLIoGRáfICAs

1. Gonçalves F, Monteiro c. Sintomas respiratórios no cancro avançado. Medicina Interna.vol. 7, N. 
4, 2000.

2. Gonçalves, A, Nunes l, Sapeta P. controlo da dispneia: estratégias farmacológicas e não farma-
cológicas, para o seu alívio num contexto de cuidados paliativos. [Dissertação de Mestrado em 
cuidados Paliativos]. Instituto Politécnico de castelo Branco. castelo Branco, Setembro 2012.

3. carvalho, RT, Parsons, HA. Manual de cuidados Paliativos ANcP. Dispneia, tosse e hipersecreção 
de vias aéreas. Ampliado e Atualizado 2ª ed. Ago/2012. p.151-162.

4. Solano, JPc, Scazufcam, Menezes, PR. Frequência de sintomas no último ano de vida de idosos 
de baixa renda em São Paulo. Rev Bras Epidemiol 2011; 14(1): 75-85.

5. Campbell ML. Dyspnea prevalence, trajectories, and measurement in critical care and at life’s 
end.Curr Opin Support Palliat Care. 2012 Jun;6(2):168-71.

6. Machado, PM. Dispneia no doente paliativo: Incidência, abordagens e sua efetividade. [Dis-
sertação de mestrado em cuidados paliativos]. Universidade católica Portuguesa. Instituto de 
ciências da Saúde, lisboa, 2012.

7. Sera cTN, Meireles MHc. Dispneia em cuidados Paliativos. In: coordenação Institucional de 
Reinaldo Ayer de Oliveira. cuidado Paliativo. São Paulo: conselho Regional de Medicina do 
Estado de São Paulo, 2008, 410-416.

8. Othero, MB. controlo de sintomas em cuidados Paliativos [Aula ministrada no curso de Espe-
cialização em cuidados continuados e cuidados Paliativos]. coimbra. Portugual: 2015.

9. velloso M, costa cP, OzekI cM. Métodos de mensuração da dispnéia: uma revisão da literatura. 
conscientiae Saúde. Rev. cient., UNINOvE - São Paulo. v. 1 : 35-39

10. Silva, c.cB.; Guerra, G.M.; Segre, M. Análise da percepção do enfermeiro sobre a assistência de 
enfermagem ao paciente em cuidados paliativos. 24Revista Nursing, v.146, n.13, jun 2010, p. 
411-416. 

11. Souza, lPS et al. A morte e o processo de morrer: sentimentos manifestados por enfermeiros. 
Rev. eletrônica trimestral de Enfermería global. ; oct 2013, vol. n. 32, p230.

12. Araújo DF, Barbosa MH, Zuffi FB, lemos RcA. cuidados paliativos: percepção dos enfermeiros 
do hospital das clinicas de Uberaba-MG. cienc. cuid. Saúde 2010 Out/Dez; 9(4): 690-696

13. Faria, D.A.P.; Maia, E.M.c. Ansiedades e sentimentos de profissionais nas situações de terminali-
dade em oncologia. Revista latino Americana de Enfermagem, v.15, n.6, p.1131-1137, nov/dez 
2007. 

14. chehuem Neto, JÁ. Metodologia da pesquisa científica: da graduação a pós-graduação. curiti-
ba, PR:cRv, 2012.

15. leite, FT. Metodologia cientifica e técnicas pesquisa. 3ª ed. SP. Ideias e letras, 2008.
16. Baena, v.c.; Borrego, I.G. la transcripción en historia oral: para un modelo “vivo” del paso de lo 

oral a lo esrito. Historia, Antropologia y Fuentes Orales, v.2, n.18, 1997. p.41-62.
17. Schraiber, l.B. Pesquisa qualitativa em saúde: reflexões metodológicas do relato oral e produ-

ção de narrativas em estudo sobre a profissão médica. Rev. Saúde Pública, 29(1): 63-74, 1995.
18. Guerra Ic, Pesquisa Qualitativa e Análise de conteúdo – Sentidos e formas de uso. 1ªed. Estoril: 

Princípia, Jun 2006, p.42.
19. Othero, MB. Necessidades de saúde das pessoas com deficiência: a perspectiva dos sujeitos 

[Dissertação de Mestrado] SP: Universidade de São Paulo, 2010.
20. Dicionário Michaelis On line. Disponível no site:http://michaelis.uol.com.br/moderno/por-

tugues/index.php?lingua=portugues-portugues&palavra=conforto Acesso 29/10/2015.
21. Moraes TM. como cuidar de um doente em fase avançada de doença. O Mundo da Saúde São 

Paulo: 2009; 33(2): 231-238.



223

22. Jardim, DMB et al. O cuidar de pacientes terminais: experiência de acadêmicos de enfermagem 
durante estágio curricular. Rev Baiana de Saúde Publica Miolo. v 34 _ n 4.indd 807 v.34, n.4, 
p.796-809 out./dez. 2010.

23. Durante AlTc, Tonini T, Armini lR.; conforto em cuidados paliativos: o saber-fazer do enfermei-
ro no hospital geral. Rev enferm UFPE on line., Recife, 8(3):530-6, mar., 2014.

24. Sousa DM, Soares EO, costa KMS, Pacífico Alc, Parente AcM. A vivência da enfermeira no pro-
cesso de morte e morrer... Texto contexto Enferm, Florianópolis, 2009 Jan-Mar; 18(1): 41-7.

25. Santana, JcB; campos, Acv; et al. cuidados paliativos aos pacientes terminais: percepção da 
equipe de enfermagem. BioEthikos -centro Universitário São camilo - 2009;3(1):77-86.

26. Garcia, GO; Percepção e sentimentos dos profissionais de enfermagem acerca dos cuidados 
paliativos. Revista de Divulgação científica Sena Aires 2014; Janeiro-Junho (1): 19-28.

27. Morais, I.c.P.S. et al. vivência do enfermeiro frente ao paciente oncológico em fase terminal: 
uma revisão da literatura R. Interd. v.6, n.1, p.96-104, jan.fev.mar. 2013.

28. Peterson, A. A.; carvalho, E. c. comunicação terapêutica na Enfermagem: dificuldades para o 
cuidar de idosos com câncer. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasília, v. 64, n. 4, p. 692-697, 
jul./ago. 2011. apud Morais, I.c.P.S. et al. vivência do enfermeiro frente ao paciente oncológico 
em fase terminal: uma revisão da literatura R. Interd. v.6, n.1, p.96-104, jan.fev.mar. 2013.

29. vasconcelos Ev, Santana ME, Silva SED. Desafios da enfermagem nos cuidados paliativos: 
revisão integrativa. Enfermagem em Foco 2012; 3(3): 127-130. Apud GARcIA, GO; Percepção 
e sentimentos dos profissionais de enfermagem acerca dos cuidados paliativos. Revista de 
Divulgação científica Sena Aires 2014; Janeiro-Junho (1): 19-28.

30. Fernandes MEN, Fernandes AFc, Albuquerque AlP, Mota MlS. A morte em unidade de Terapia 
Intensiva: Percepções dos enfermeiros. Rev RENE. 2006; 7(1): 43-51. 



224 

alimentação enteral em pacientes com 
demência avançada: o descompasso entre a 
teoria e a prática

suellen meireles Damasco

INTRoDuÇÃo
Este trabalho irá abordar a questão da alimentação enteral em pacientes com demência avançada e listar 
alguns motivos pelos quais a escolha por essa via de alimentação é feita. Escolhi estudar este tema pois 
percebi que a literatura científica tem mostrado cada vez mais que, em alguns casos, a nutrição enteral 
não reduz o risco de pneumonia de aspiração, não previne ou auxilia na cicatrização de úlceras de 
pressão, não melhora o estado nutricional, qualidade de vida ou sobrevida dos pacientes. Porém, é algo 
ainda muito observado na prática cotidiana da assistência ao paciente dementado. 
Como os resultados ainda são inconsistentes acerca dos benefícios da nutrição enteral em pacientes 
com demência, este conhecimento pode contribuir para melhores cuidados de saúde aos pacientes e 
suas famílias e fornecendo expectativas mais realistas sobre como eles devem lidar com a progressão 
da doença.

1. oBJeTIVo

Elencar os motivos mais recorrentes para a inicialização do uso da alimentação 
enteral e verificar qual a opinião dos profissionais diante da decisão de iniciar ou não 
o seu uso.

2. ReVIsÃo DA LITeRATuRA

O aumento na expectativa de vida da população mundial tem direcionado cada 
vez mais os profissionais da saúde a olhar as causas e consequência do comprome-
timento cognitivo e dos processos demenciais,1 incluindo desde avaliações clínicas 
diárias, estudos básicos até o desenvolvimento de técnicas diagnósticas, de trata-
mento e prevenção das demências.2

Entre as nações desenvolvidas, esse processo de envelhecimento ocorreu de 
maneira lenta. Porém, no Brasil, isso vem acontecendo de maneira acelerada. 
Segundo o IBGE, em 2010, 20.590.599 eram considerados idosos (idade ≥ superior 
a 60anos), correspondendo a 10% da população brasileira. Essa grande aceleração 
deve-se ao fato das baixas taxas de fecundidade e mortalidade infantil, ocasionando 
um aumento na expectativa de vida, estimada em 2025 para cerca de 32 milhões de 
idosos.4 Em 2050 esses valores podem alcançar 22,71% da população total.5

Assim, o Brasil caminha para um perfil demográfico mais envelhecido, onde as 
doenças-crônicas degenerativas e incapacidades funcionais ocupam lugar de desta-
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que.6 A própria portaria que institui a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 
considera que o conceito de saúde para o indivíduo idoso se traduz mais pela sua 
condição de autonomia e independência que pela presença ou ausência de doença 
orgânica,7 resultando em maior e mais prolongado uso dos serviços de saúde.8

Dentro do contexto das doenças-crônicas degenerativas que culminam em limitações 
funcionais, encontramos os quadros de Demência, os quais tem tipos e causas variadas. 
Algumas são reversíveis como: toxidade de medicamentos, depressão, infecção do sis-
tema nervoso, hematomas subdurais, tumores cerebrais primários, hidrocefalia de pressão 
normal, envenenamento orgânico e metálico, disfunções da tireoide e paratireoide, e defi-
ciências nutricionais como B12, B6, tiamina e ácido fólico.9

Outras são irreversíveis, como a demência vascular, demências dos corpos de 
Lewy, as demências frontotemporais e a doença de Alzheimer, sendo esta última con-
siderada o tipo de demência mais frequente (de 50 a 65% dos casos) entre os idosos. 
As demências irreversíveis acabam levando à necessidade de cuidados contínuos,9,7,2 
os quais tornam-se mais intensos nos estágios avançados da demência, incluindo os 
hábitos alimentares.

Sanches et al, em seu estudo sobre alimentação e deglutição de idosos, referem 
que as alterações dos hábitos alimentares podem estar presentes já no estágio inicial 
da demência,10 sendo que no estágio avançado todos os idosos apresentam algum 
tipo de alteração alimentar, havendo, em alguns casos, necessidade de uma alimenta-
ção e hidratação artificial.11

Vale ressaltar que a alimentação tem um simbolismo profundo em todas as socie-
dades: desde que o ser humano nasce, é alimentado para se desenvolver, manter o seu 
equilíbrio, conviver, enfim...viver. Para Sandstead, “alimentar alguém é dar-lhe vida”.12

Quando se fala em alimentação enteral, um certo desconforto é gerado não só por 
parte dos familiares, mas também pelos profissionais da saúde. O uso da nutrição 
enteral, frequentemente, não é desejado, provoca uma carga de representação afetiva 
de desvinculação social e transforma-se, muitas vezes, num fator gerador de stress e 
sofrimento para o doente e para sua família.

Muitas vezes, a pessoa doente e em fase terminal é submetida a tratamentos fúteis, 
que pouco ou nada prolongam a vida e só lhe causam mais sofrimento. Ainda há 
bastante relutância em se passar de um tratamento curativo para um tratamento 
paliativo, o que por vezes leva os profissionais e a família a tomarem atitudes ques-
tionáveis, baseadas em questões familiares, culturais e religiosas, com o intuito de 
“salvar a pessoa”. 14

Como afirma Gaines et al, apesar dos resultados inconsistentes acerca do bene-
fício da nutrição artificial em pacientes com demência, a dependência da família ou 
enfermagem na alimentação oral devido a perda de peso e desidratação, além de 
questões culturais e religiosas, são uma das principais razões para se continuar utili-
zando essa terapêutica.15
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3. meToDoLoGIA

A partir dos objetivos da investigação, optou-se pela elaboração de uma pesquisa 
qualitativa, que busca explicar o porquê das coisas, exprimindo o que convém ser 
feito, mas não quantifica os valores e as trocas simbólicas nem se submete à prova de 
fatos e se vale de diferentes abordagens.

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos, aspirações, cren-
ças, valores e atitudes, o que corresponde a um espaço mais profundo das relações, dos 
processos e dos fenômenos que não podem ser reduzidos à operacionalização de variá-
veis.16

Em uma primeira etapa, foi realizada revisão bibliográfica não sistemática dos 
últimos 10 anos sobre a alimentação em final de vida e toda problemática que esta 
envolve nas bases de dados Capes, Bireme, Dedalus e Scielo, com os seguintes des-
critores: demência, alimentação artificial, nutrição enteral, envelhecimento, cuidados 
paliativos.

Segundo Marconi e Lakatos, a pesquisa bibliográfica é o levantamento de toda a 
bibliografia já publicada, em forma de livros, revistas, publicações avulsas e imprensa 
escrita. A sua finalidade é fazer com que o pesquisador entre em contato direto com 
todo o material escrito sobre um determinado assunto, auxiliando o cientista na 
análise de suas pesquisas ou na manipulação de suas informações. Ela pode ser con-
siderada como o primeiro passo de toda a pesquisa científica,17 como foi neste nosso 
estudo. “Desta maneira, será possível obter informações a respeito de determinado 
assunto, mediante uma conversação de natureza profissional”.17

Após a pesquisa bibliográfica, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com 
os seguintes profissionais:

Médico: Por ser o profissional que alinha não só o diagnóstico, mas princi-
palmente o prognóstico do curso da doença, auxiliando assim para a decisão no 
tratamento paliativo do prolongamento artificial ou não da vida.

Enfermeiro: Por ser o elo da equipe mais próximo do doente e de seus familiares, 
e também por seu um profissional que se debate muitas vezes com essa questão tendo 
muitas vezes que esclarecer a família e/ou doente sobre o que está acontecendo. 

Auxiliar de enfermagem: Por ser o elo mais perto da família e do paciente, a maior 
parte das visitas nos quartos são realizadas por esses profissionais, e o maior foco de 
angustia acaba surgindo deles, que acompanham a evolução do paciente.

Fonoaudiólogo: Pois consegue avaliar prejuízos do funcionamento do processo 
de deglutição e dificuldades na coordenação dos movimentos dos órgãos fonoarti-
culatórios. 

Fisioterapeuta: Por ser o profissional que acompanha juntamente com a fono 
as dificuldades do paciente durante a alimentação, as vezes precisando aspira-lo e 
muitas vezes o acompanha nos momentos finais da vida.
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Psicólogo: Por ser um profissional que acaba recebendo/acolhendo as famílias no 
processo de enfrentamento da doença. 

Triviños relata que:

A entrevista semi-estruturada tem como característica questionamentos básicos que são 
apoiados em teorias e hipóteses que se relacionam ao tema da pesquisa. Os questionamen-
tos dariam frutos a novas hipóteses surgidas a partir das respostas dos informantes. O foco 
principal seria colocado pelo investigador-entrevistador. (...) A entrevista semi-estruturada 
(...) favorece não só a descrição dos fenômenos sociais, mas também sua explicação e a 
compreensão de sua totalidade (...) além de manter a presença consciente e atuante do 
pesquisador no processo de coleta de informações.18

Para Manzini, a entrevista semi-estruturada está focalizada em um assunto sobre 
o qual confeccionamos um roteiro com perguntas principais, complementadas por 
outras questões inerentes às circunstâncias momentâneas à entrevista. Para o autor, 
esse tipo de entrevista pode fazer emergir informações de forma mais livre e as res-
postas não estão condicionadas a uma padronização de alternativas.19

Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa por meio de convite 
verbal da pesquisadora. A aplicação da entrevista foi realizada no local de trabalho 
dos profissionais ou em locais de preferência dos entrevistados. Foi feita uma orienta-
ção quanto aos objetivos da pesquisa, sua importância e sigilo das informações, assim 
como o caráter voluntário da sua participação por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. As entrevistas também foram gravadas para auxí-
lio na posterior análise, e o número de entrevistados foi definido seguindo o critério 
da saturação. 

Para análise, realizou-se imersão nos dados e posterior reflexão a partir das pala-
vras-chave, temas emergentes e tendências gerais, dialogando-se com as temáticas 
principais encontradas na revisão bibliográfica. 

4. ResuLTADos e DIsCussÃo

A coleta das entrevistas foi uma parte desafiadora do trabalho. Dentre os desa-
fios estão a inexperiência do pesquisador no ramo de investigação, descompasso na 
disponibilidade de tempo do investigador X investigado, local muitas vezes inapro-
priado, medo dos entrevistados de falarem algo que destoasse da realidade diária, 
dificuldade de expressar suas opiniões, entrevistados que estudaram para responder 
as perguntas, entrevistados que perguntavam as opiniões já expressas em entrevistas 
anteriores, além da própria entrevista que por ser apenas com tópicos aumenta a 
possibilidade de víeis nas respostas apresentadas. Porém, a intenção do trabalho foi 
apenas mostrar os relatos e levantar reflexões sobre o tema a fim de que possa ajudar 
os profissionais a tomarem melhores decisões no descompasso existente entre a teoria 
e a prática quanto ao uso da alimentação enteral.

Sendo assim, os resultados são a fase mais importante num trabalho de investi-
gação pois são discutidos e comparados a trabalhos já desenvolvidos e publicados. 
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4.1. temas diFicieis
A fase final da vida desperta inúmeras questões que envolvem desde de convicção 

pessoal até dilemas éticos. A alimentação, sem dúvida, é um fator gerador de angus-
tia visto que quanto mais a doença progride, a falta de alimentação passa a ser mais 
importante do que alimentar o paciente. Berger et al relata que “ os esforços para 
alimentar e travar a morte difundem-se numa diversidade de estratégias que nem 
sempre são as mais benéficas”.21Isso pode ser comprovado pela opinião deixada pelo 
profissional 11: 

“E tem a coisa de morrer de fome. O paciente demenciado acaba assim - a doença vai indo 
e ele vai diminuindo a ingesta. Isso angustia a família demais”.

E pelo profissional 7: 

“Acho que para a família também é angustiante deixar o paciente sem dieta, sem nada”.

Em torno dessa angústia, é possível que exista uma expectativa de que se o 
paciente for alimentado, poderá viver um pouco mais, ainda que seja pelo uso de 
uma sonda, como relatado pelos profissionais 8 e 1:

“Às vezes a família deixa sondar o paciente na expectativa de prolongar a vida”.

“...eles acham que a quantidade de comida via oral não está sendo suficiente...”. 

É difícil aceitar a baixa ingestão alimentar do paciente que muitas vezes representa 
“quase nada” na visão do familiar:

“Mas tem muitas famílias que não conseguem ver o seu familiar querido comendo um 
pingadinho de comida, acha que ta fazendo mal, ou que ele ta ficando com fome e aí essas 
famílias não conseguem entender que a dieta de conforto seria uma coisa boa...”. (Profis-
sional 2)

A declaração deste profissional em relação ao benefício da dieta de conforto ou 
alimentação por prazer liga-se a declaração do profissional 4: 

“Em casos de pacientes com demência avançada acho que deve ser incentivado a alimen-
tação por prazer”. 

E, isso também é referido pela literatura:

“ A história da humanidade atesta que o ser humano utiliza o alimento como forma de 
socialização, de expressão cultural dos seus valores e crenças sobre o mundo e finalmente, 
como simples forma de prazer”.22
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A falta de conhecimento da família diante da nova situação pode explicar essa 
angustia. É possível perceber isso no relato da profissional 4:

“ Alguns não aceitam por falta de conhecimento, de saber como realmente funciona”. 

Porém, não se pode esquecer do valor que a alimentação tem para o brasileiro de 
maneira geral, como relatado pelo profissional 10:

“... o significado afetivo da alimentação, muito maior do que nutricional e por conta de 
serem pacientes na sua grande maioria (ainda que não esteja em processo ativo de morte) 
que estejam em cuidados paliativos, acho que tem um peso adicional que é o fato de ser 
de repente uma das únicas coisas que a família considera que pode fazer. A história fami-
liar muitas vezes com relação a comida é muito forte, daquele cuidador familiar que está 
presente”. 

E podemos extrapolar esse valor ao ponto alto do cuidar de alguém doente que é 
dar comida:

“Para nossa cultura isso é muito forte, então como você cuida de alguém sem alimentar? 
É algo que a gente não sabe como, é uma coisa que é muito nova e assim é meio que ante, 
é contra o senso comum, todo cuidando daquela pessoa, mas eu não to dando orientações 
sobre a comida”. (Profissional 6). 

A importância do valor cultural é reforçada no relato dos profissionais 10 e 2, que 
dizem:

“ A família que vem do contexto histórico, latino, brasileiro, onde a comida tem um peso 
muito grande importante então vai ser uma dificuldade muito grande e você tem que con-
siderar...”. 

“Porque na nossa cultura para a pessoa estar bem, ela precisa estar comendo. Se não está 
comendo meu Deus do céu, é por que não está bem, tem que comer de qualquer jeito. A 
comida é muito símbolo de vida”. 

Aliado à questão cultural, temos a religiosidade:

“Acho que tem sim uma influência sim que faz parte dessa cultura brasileira que fica em 
torno sim do alimento e que é bastante apoiado na religiosidade”.

E outro profissional completa que: 

“Muitas vezes tem familiar que é mais religioso e acredita em milagres e acredita que a 
qualquer momento seu ente querido pode voltar a falar, voltar a andar é a força da fé dele 
que faz isso”. (Profissional 4)

A alimentação, para além de um processo nutritivo, traz consigo diversos signi-
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ficados e implicações na vida das pessoas. Deste modo, não se pode pensar que os 
alimentos apenas contêm os elementos indispensáveis à nutrição. A alimentação é, 
pois, um ato social, carregado de representações sociais e emocionais que são cons-
truídas. A comida significa muito mais do que a nutrição, ela desempenha um papel 
importante na manutenção da esperança.23

4.2. asPectos técnicos 
Com o avanço das novas tecnologias, como ressuscitação cardiopulmonar, ven-

tilação mecânica e nutrição e hidratação artificiais, as chances de prolongamento da 
vida só tendem a aumentar, criando falsas esperanças até mesmo nos profissionais, 
que muitas vezes se ligam apenas à parte técnica, quando ela já nem faz sentido. 
Assim, a decisão de usar a hidratação e nutrição artificial em alguém com demência 
é muitas vezes emocional e complexo.24 Entretanto, como relata Goldstein & Fuller, 
1994 (apud Namara)25 a alimentação por sonda é uma decisão médica e como tal 
está sujeita as mesmas considerações de risco/ benefícios que residem em decisões 
médicas. 

Nas entrevistas, os profissionais apontaram vários aspectos ligados à técnica, que 
influenciam o ponto de decisão. Um desses tópicos é a manutenção do estado nutri-
cional: 

“Eu acredito que se o paciente para de comer via oral ele deve receber a alimentação artifi-
cial, já que isso pode sarar feridas, vai manter o peso e os nutrientes, os carboidratos e tudo 
que ela precisa para se manter e reverter o quadro dela e amanhã ou depois poder ir para 
casa dela, é importante”. (Entrevistado 4)

“ O que a gente vê é que você passando uma sonda, o paciente fica mais tempo sim, você 
tem a capacidade de nutrir melhor esse paciente, então esse paciente vai ter uma sobrevida 
maior” (entrevistado 9). 

Potack e Chokhavatia, relatam que vários estudos têm avaliado a mortalidade a 
curto e longo prazo, e que os dados encontrados não sugerem que a nutrição ente-
ral melhore a sobrevida desses pacientes.26 Mas, há profissionais afirmando que a dieta 
aumenta sim a sobrevida dos pacientes, e alguns deles chegam a citar grandes estudos.

“ Tem um trabalho que fala da questão da sobrevida, que não aumenta a sobrevida, não 
está provado que a sonda não aumenta a sobrevida em pacientes com demência, não é bem 
assim não”. (Entrevistado 6)

“Tem um trabalho clássico que fala que não aumenta a sobrevida, que na verdade não 
melhora quase nada da vida do paciente, essa não é a realidade que a gente vê! ”. (Entre-
vistado 9)

“ Eu sei que tem estudos que fala que a sonda não aumenta sobrevida, não diminui risco 
de aspiração, tem todos esses trabalhos que mostram essas coisas, mas quando você vê 
pontualmente cada paciente da impressão que aumenta um pouco sim, que aumenta sim 
a vida dele”. (Entrevistado 11)
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Porém, essas afirmações diferem dos achados literários como no estudo 
de Meier, onde a conclusão é que a nutrição enteral não foi associada com 
a sobrevida e pacientes com ou sem nutrição enteral têm 50% de chance de 
morrer em seis meses.27

Diante da falta de evidências sugerindo melhora nos pacientes com demên-
cia, pesquisadores têm recomendado que estratégias pouco invasivas, como 
aumentar assistência à alimentação, modificar a consistência ou alterações 
ambientais, devem ser implementadas.28 Porém, ao longo da pesquisa foi pos-
sível perceber que muitos profissionais enxergam a dieta muitas vezes como a 
única possibilidade de ajudar o paciente com dificuldades na alimentação.

“ Então eu acho que sim é necessário porque mesmo ele estando com demência e sem 
possibilidade de deglutir ele vai tá tendo a alimentação, a dieta que é rica em proteínas, 
que tem uma quantidade de teor calórico adequado pro paciente, e ele vai estar se alimen-
tando, ele não vai estar desidratando, ele não vai estar emagrecendo, ele não vai estar sem 
estar tendo essa alimentação até mesmo para o próprio intestino dele está funcionando de 
acordo com que tem que funcionar. (Entrevistado 12).

“ A dieta artificial ajuda a nutrir mais rápido o paciente que não consegue se alimentar via 
oral, porque se o paciente estiver desnutrido ele acaba nutrindo mais rápido e se ele for 
acamado a dieta ajuda porque ela tem todas as vitaminas que o corpo precisa. (Entrevis-
tado 1).

A literatura desponta em sentido diferente, deixando claro que os indivíduos que 
alcançam uma fase avançada da demência têm uma taxa metabólica baixa devido à 
perda de massa muscular e à atrofia progressiva da massa corporal magra e cérebro. 
O seu metabolismo basal é baixo porque são fisicamente inactivos.29

Por diversas vezes, os profissionais encontram-se tão envolvidos com o quadro do 
paciente que não percebem a pouca relevância de determinados assuntos:

“ Porque paciente que para de comer ele pode abaixar o nível de peso muito rápido, sódio, 
potássio, tudo isso entra, então paciente a gente deveria comunicar o médico, conversar 
com o enfermeiro pra entrar com uma alimentação artificial sim, eu acho isso certo”.

E é possível ainda extrapolar, pois há falta de conhecimento correto sobre o tema, 
como no caso do entrevistado 4:

“ Se o paciente está vivo recebendo medicação e só porque ele não está consciente deixar 
ele sem receber dieta, no meu ponto de vista eu acho isso uma eutanásia, eu discordo, eu 
acho que enquanto o organismo dele tiver funcionando ele tem que receber, porque ali ele 
não vai estar definhando sem alimento nenhum”. 

Esquível e Silva relatam que estes doentes podem ingerir menos alimentos do que 
parece adequado, mas, na maioria dos casos, “não está passando fome”.29

É fundamental aqui definir de maneira correta o que é a eutanásia – provocar 
ativamente a morte de um paciente através de um procedimento mesmo que com 
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intuito de lhe aliviar o sofrimento. Portanto, a suspensão da dieta está ligada a dimi-
nuir malefícios ao próprio paciente e não a uma interrupção desmedida. Como já 
bem colocado, “ a supressão da nutrição não é o que vai originar a morte do paciente 
e sim a enfermidade de base que atua como fator determinante”.30 Há possibilidade de 
introdução da sonda nasoenteral para administração de medicamentos específicos: 

“A SNE por exemplo facilita muito na administração de medicamentos, porque ali ele 
recebe a medicação certinha, a quantidade certinha, porque o paciente que broncoaspira 
com frequência ele não recebe a medicação certinha, a gente tem muita dificuldade de 
medicar esse paciente, então tem essas dificuldades todas. Então nesse ponto ajuda muito, 
acho que a SNE deveria ser mesmo mais para a medicação, e incentivar que ele coma por 
boca, se o paciente tem o mínimo de condição. (Entrevistado 4)

“ È mais fácil de eu dar o remédio”. (Entrevistado 9)

Entretanto, todos esses procedimentos precisam estar bem definidos e terem 
começo meio e fim. Depois de introduzir, é difícil retirar ainda que essa seja uma 
decisão técnica. Fernández-Roldán relata isso em seu artigo afirmando que o tra-
tamento médico é obrigatório na medida que proporcione mais benefícios que 
problemas ao doente.30 Aqui cabe determinar quando a nutrição pode ser uma 
medida desproporcional e, portanto, susceptível de retirada ou de não colocação. 
Essa dificuldade de decisão talvez responda tantos depoimentos a favor do uso da 
alimentação artificial. 

Entretanto, dois entrevistados relataram que a via oral deve ser incentivada. 

“Eu manteria dieta via oral, o que eles vão comer eu acho que a família acredita que não 
é suficiente e aí é onde a gente entra, acaba sondando esses pacientes”. (Entrevistado 7)

“Eu acho que deve sempre incentivar a via oral, mesmo que seja pouca quantidade e a 
sonda deve ser por um pequeno período, apenas para uma reabilitação. Deve se incentivar 
sempre a via oral se você vê possibilidade” (Entrevistado 4).

Diversos estudo têm mostrado que é possível manter a alimentação por via oral 
por um longo período mesmo que o paciente tenha um quadro de demência, visto 
que a deglutição tem sido apontada como uma das últimas perdas do paciente e, que 
junto com ela, vem outras comorbidades que levam o paciente à terminalidade.

Quatro relatos foram bem alinhados nesse sentido:

“Os pacientes com Alzheimer, que a última coisa que eles perdem que é a parte da degluti-
ção, será que vale a pena? Será que a gente não podia tentar fracionar a dieta, tentar manter 
a dieta via oral e deixar ele comendo por boca”. (Entrevistado 7)

“Só colocar a sonda quando ele não tiver mais condições de deglutir, mas quando os 
órgãos param eu acho que não tem que colocar mais nada. Não se deve fazer um proce-
dimento tão invasivo, que é um desgaste para eles e não tem resultados”. (Entrevistado 4)

“Se você pega um paciente que não está num contexto de alta gravidade e que você con-
segue alimentar ele aos pouquinhos e ele vai levando a uma desnutrição leve juntamente 
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com o apagar da consciência é um tipo de morte de fechamento\encerramento de uma 
história”. (Entrevistado 6)

“Uma das últimas coisas que ele perde é a capacidade de ingestão e ai eu tenho um quadro 
de disfagia grave”. (entrevistado 9)

Sendo assim, oferecer alimentos familiares e fluidos em pequenas quantidades 
será, provavelmente, o mais adequado, pois pacientes com demência avançada fre-
quentemente perdem a sensibilidade à sede e à fome, pelo que o consumo forçado de 
alimentos\fluidos pode causar incômodos.31,24 Acredita-se que a alimentação manual 
permite ao indivíduo disfrutar da componente social de comer e assim aumentar a 
qualidade de vida.32

Em suma, a alimentação manual cuidadosa deve ser privilegiada: de acordo com 
a American Geriatrics Society, a alimentação por tubo não apresenta melhores resul-
tados/desfechos no que diz respeito a sobrevida, pneumonia de aspiração, status 
funcional e desconforto.33

4.3. tomada de decisão
O processo de tomada de decisão está amplamente relacionado com o sujeito e 

suas inseguranças:

“ No contexto do conflito que existe entre você tem um modelo aí fora de medicina que 
infelizmente seguem o artigo, segue o medo e não reflete sobre as questões existenciais das 
pessoas e, portanto, é reativo. [...] o modelo que muitas vezes se aprende quando não se 
reflete é isso, não consegue comer ta indicada sonda. As pessoas negligenciam a parte da 
reflexão sobre aquela coisa. A discussão parece que não faz parte do seu arsenal, mas tem 
que fazer as pessoas que veem o sofrimento dos outros por usar uma sonda”. (Entrevistado 
6)

Essa reflexão também remete ao medo de perder o paciente porque os profis-
sionais não foram educados para a morte. O Brasil é um país que, por sua própria 
cultura, ninguém fala de morrer, como bem relatado pelo entrevistado 11: 

“ O principal é a cultura do brasileiro que ninguém fala de morrer, ninguém fala de ficar 
doente, ninguém fala na disso, acho que todo mundo, a gente vive achando que ninguém 
vai morrer, eu acho que é por aí, eu acho que é por isso que não se fala”. 

Um entrevistado chega a relatar que se sente obrigado a passar uma sonda para 
não perder o paciente: 

“ Eu vou ser obrigada a passar uma sonda nele, porque eu também tenho que ver a questão 
da real situação que ele está, ele está perdendo peso muito rápido, ele ta emagrecido, ele 
ta caquético, ele ta com úlcera, então eu vou ver todo esse contexto, senão eu vou acabar 
perdendo esse paciente”. (Entrevistado 12)

E será que o fato de não emagrecer, não ter úlceras, distancie a morte? Isso é algo 
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a se pensar. Como diz entrevistado 6, “falta preparo técnico primeiro, que isso é real”.
E não podemos realmente fugir desse ponto inicial. A falta de preparo tem levado 

a decisões aprendidas nos livros e nas salas de aulas. Dois entrevistados acreditam 
que estão fazendo um bem para o paciente ao sondá-lo. Isso é ensinado nas salas de 
aulas, em decisões sem reflexões, como cita acima o entrevistado 6. 

“Eu acho que a gente coloca sonda para um conforto maior do paciente, e para não debi-
litar tanto o quadro clinico dele, para não antecipar a questão de morte, mas para que ele 
possa ter um conforto melhor e ele morrer de acordo com seu tempo. (Entrevistado 12)

“Eu colocaria a sonda nem que ele não aceitasse, mais eu colocaria porque eu queria ver o 
bem dele”. (Entrevistado 5)

Essas declarações reforçam o quanto é preciso progredir no sentido “educacional”, 
como bem relatado por três entrevistados: 

“Acho que falta educação em cuidados paliativos para a maioria dos lugares, e aí acabam se 
fazendo muitas iatrogênias né”. (Entrevistado 2)

“Eu acho que a educação nos países desenvolvidos tem um peso maior no momento das 
tomadas de decisões. E não está atrelado a juízo de valor, se ama ou se não ama. (Entre-
vistado 10)

“Eu acho que a nossa educação é falha em relação a isso” (Entrevistado 11)

Nesse contexto educacional, falta de preparo, medo da morte, sensação de impo-
tência por “respingar nas famílias”, como bem colocado pelo entrevistado 3:

“ A gente ainda faz porque não estamos preparados, para dizer um não, a gente não tem 
ferramentas necessárias para chegar numa situação dessas que a gente tem várias, a gente 
não tem fundamento para chegar para essa família e falar. A família está batendo o pé que 
eu quero, eu quero, e a gente ainda não tem essa preparação para chegar e falar: olha o 
paciente não vai receber por isso, por isso e por isso”. 

Outro entrevistado chega a confessar que, em determinadas situações, sente-se 
sem argumentos para tomar algumas decisões. Diante do sofrimento da família, 
acaba por fazer a vontade dela. O ideal seria que essas assistências começassem cedo 
e englobassem o paciente e sua família, crenças, valores e desejos, inclusive os desejos 
relativos aos tipos de cuidados que deverão ser prestados, assim como proposto pelo 
conceito de cuidados paliativos.

“Eu peso um pouco o sofrimento naquele momento, eu não tenho tantos argumentos 
entendeu, quando o paciente quer, eu acho que a autonomia, a diretiva pesa demais, mas 
quando eu não tenho isso na mão, eu fico meio retraída para impor, eu não consigo não, 
eu me preocupo muito com a empatia de estar cuidando do paciente assim como cuidando 
da família. Se aquilo causar um sofrimento absurdo na família, eu acho que eu sou mais 
mole”. (Entrevistado11).
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Claro que toda essa situação gera muita angustia na família, como bem relatado 
pelo entrevistado 7: “Eu acho que é uma angustia total para a família”. 

Em um estudo com 228 pacientes, familiares e cuidadores, todos foram ques-
tionados sobre as expectativas em relação a nutrição enteral. 79% acreditavam que 
o paciente teria mais conforto após a nutrição enteral, 56% esperavam mais inde-
pendência, 87% esperavam maior qualidade de vida, 66% tinham expectativa de 
diminuir pneumonia e 93% de melhor saúde.34 A crença da família ou do cuidador 
em melhorar o paciente acaba refletindo na decisão do profissional, como relatado 
pelo entrevistado 2: “Então para o conforto da família a gente instala a dieta artificial”. 

Mas não é por isso que as decisões técnicas devessem ser deixadas a margem do 
caminho. Esse é o quadro que encontramos muitas vezes, famílias perdidas, despre-
paradas e equipes “cambaleantes”. Como bem relata os entrevistados 10 e 2: 

“Ainda é um grande desafio (falar e tratar sobre questões relacionadas a alimentação arti-
ficial), as famílias ainda não estão preparadas para isso”.

“ E aí a gente percebe que a família não está preparada para o paciente não comer, então 
nesse caso para ajudar a família a gente indica a via alternativa, porque daí é um jeito da 
família pelo menos um dos pontos de cuidar do paciente fica mais calmo, eles instalam a 
dieta e ficam sossegados achando que o paciente está comendo, está se alimentando e está 
bem”. 

Um motivo para resistência e despreparo da família em relação ao quadro do 
paciente está ligado ao acompanhamento ou a falta dele na evolução da doença. Os 
entrevistados foram unânimes em dizer que quando a situação é bem explicada e a 
família acompanha o quadro do paciente, essas situações se tornam mais fáceis, como 
relatado pelo entrevistado 9:

“ Se eles têm a vivencia e acompanham o processo, se torna uma coisa mais natural, se a 
família não acompanha e é pega de surpresa de uma hora para outra fala que não vai dar 
alimento aí é mais difícil, aí para você contornar essa situação é difícil e você não conse-
gue”.

As situações nas quais a família é pega de surpresa pode ser exemplificada por 
momentos nos quais quem atende o paciente tem pouco ou nenhum contato prévio 
com ele. Podemos até extrapolar essas situações para pacientes que chegam para aten-
dimentos em Pronto- Socorros: o médico não sabe nada sobre o paciente, não terá 
tempo para isso e acabam sondando. O entrevistado 2 descreveu uma visão muito 
real sobre essa situação em dois depoimentos:

“ Eu acho que o principal é que a maioria das famílias com pacientes com demência 
avançada em casa não faz acompanhamento com uma equipe que vá conscientizando a 
família do que vai acontecer mais pra frente e daí na hora que acontecesse, o paciente 
parou de comer, vai pro hospital naquele momento assim agudo da correria a família não 
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tem contato com o médico que está lá, o médico também não conhece as convicções, o 
pensamento da família, e não consegue se estabelecer uma relação de confiança para poder 
falar: não, essa é evolução da doença dele, vamos aceitar, ficar quietinho, é mais fácil passar 
a sonda, do que ter essa conversa.[...] eu acho que muitas sondas são colocadas, quando 
o paciente tem uma intercorrência aguda, quando vai para algum hospital, que ele está 
com uma infecção, aí é colocada a sonda, e aí muitas vezes a família acredita que a sonda é 
melhor para o paciente do que a alimentação pela boca, ou nesses hospitais não é tentado 
tirar a sonda, eles mandam o paciente com sonda embora. (Entrevistado 2).

Em casos como esse, nos quais a equipe está totalmente despreparada para lidar 
com a situação, creio que pode surgir um outro medo muito maior do que reconhe-
cer uma limitação terapêutica: como não ocorreu vínculo com a família, o que fica é 
o medo de um futuro processo, como relatado por dois entrevistados:

“ [...] a família pode me processar. Porque eu não to querendo realizar um procedimento 
na qual o parente está precisando, então aí eu acho que eu vou passar a informação que eu 
tenho para a família, mas quem vai decidir são eles”. (Entrevistado 12)

“ [...] porque perante a justiça a gente tem que respeitar a opinião da pessoa né, e se ela não 
está mais, tem que respeitar a do familiar”. (Entrevistado 2).

O tubo de alimentação se tornou largamente utilizado como o tratamento para 
a perda de peso que ocorre com o envelhecimento e demência devido à sua sim-
plicidade e conveniência, e ao medo de acusações de negligência, se a alimentação 
por sonda não é empregada.35 Apesar desses relatos amedrontados pelo fantasma do 
“processo judicial”, dois entrevistados parecem não se intimidar diante dessas situa-
ções. Eles relatam que a alimentação por sonda pode até ter sido benéfica em algum 
momento, mas que ela pode ser tirada quando não se vê mais benefícios:

“ Mas eu quanto médico não sou obrigado a fazer aquilo que eu não concorde”. (Entrevis-
tado 9)

“ Mas você está autorizado a tirar isso, quando você vê futilidade naquilo”. (Entrevistado 6).

Fernández –Roldán, afirma que quando existe alguma dúvida sobre os benefícios 
a obter com um determinado tratamento, devemos aplicá-lo, porém, sendo capazes 
de retirá-lo em caso de futilidade.30

Mas, quando um tratamento pode ser considerado fútil? Ainda na afirmação de 
Fernández –Roldán encontramos que:

“ Um tratamento é fútil quando se mostra claramente inútil para obter o resultado fisioló-
gico que se pretende conseguir. Existe um critério de futilidade objetivo, em relação com 
a não maleficência, que deve ser estabelecido pela equipe médica quando este considera 
que o tratamento não produz benefício ao paciente, em cujo caso pode ser maleficiente 
instaura-lo ou mantê-lo”.
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Na construção desse caminho, vários entrevistados relataram, por exemplo, que a 
alimentação artificial não muda o curso da doença:

“Usar alimentação artificial em pacientes com demência avançada não muda muito o con-
texto da história do paciente”. (Entrevistado 7)

Portanto, se não muda, não é recomendado começar ou manter a terapia nutricio-
nal nos últimos momentos de vida por se constituir uma medida fútil e não oferecer 
conforto.36

A relação entre o momento de se instituir ou suspender a terapia nutricional 
geram muitas dúvidas na equipe que está cuidando. Ela chega a se questionar: se o 
paciente não recebe alimento via oral, por que então ele broncoaspira? 

“Sondar não previne risco de broncoaspiração[...]”. (Entrevistado 8) e (Entrevistado 1)

“Eu acho que tem pacientes que estão internados aqui a anos com dieta enteral e tem 
pneumonia com frequência, virá e mexe broncoaspira sem ter uma gota de água na boca. 
Como ele broncoaspira? Entendeu! (Entrevistado 4)

“ As broncoaspirações com uso de sonda nasoenteral ainda mantém uma frequência ele-
vada, não diminui risco de broncoaspiração não. Não é por conta disso que eu vou passar 
uma sonda para diminuir muito o risco de broncoaspirar”. (Entrevistado 9)

“Eu acho que colocar sonda para prevenir broncoaspiração é furada. O fato é que quando 
o paciente come por boca a gente vê que ele engasga, a gente vê que ele broncoaspira na 
nossa cara, só que a sonda é uma coisa que a gente não tem essa percepção tão grande, 
pode até existir, eu acho, numa super broncoaspiração, mas quando ele ta com a sonda ele 
está broncoaspirando algumas vezes, pode estar, e a gente não enxerga isso não é verdade? 
” (Entrevistado 11)

Alinhado ao pensamento dos entrevistados, Martins relata que as evidências base-
adas em estudos observacionais sugerem que a alimentação enteral não reduz o risco 
de pneumonia de aspiração, não previne ou auxilia na cicatrização de úlceras de pres-
são, não melhora o estado nutricional e qualidade de vida ou sobrevida dos pacientes 
que fazem uso dessa terapêutica.37 Outro fator muito importante que envolve a ques-
tão da futilidade tem a ver com as alterações nutricionais: é pouco provável que se 
consiga grandes ganhos nutricionais num paciente com demência, como bem citado 
pelo entrevistado 6:

“ Porque que sentido faz eu manter o corpo da pessoa um pouquinho melhor nutrido, 
porque a intenção de pôr a sonda que é controverso, é para nutrir uma pessoa que está 
num estágio de deterioração geral por conta da demência”.

Dentro desse contexto, vale pensar o quanto isso é fútil quando refletimos que 
muitas vezes, para manter o paciente com a sonda, será necessário mantê-lo contido.

“Você tem que manter o paciente contido, o que você ganha com isso? ”. (Entrevistado 7)
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“Nariz não foi feito para se enfiar tubo. Simplificando é um corpo estranho que incomoda, 
então muitos pacientes tem o reflexo natural de rancar fora, de tirar, isso leva a outros 
riscos, aí é necessário que ele fique contido seja através de medicamento, seja através de 
contenção física, quando essas coisas são necessárias você tem que pensar muito bem se 
está trazendo um benefício. (Entrevistado 6)

“Não adianta nada eu ter passado a sonda no meu paciente e esse ter que ficar contido no 
leito porque se eu tirar a contenção ele vai arrancar a sonda, por isso que cada caso é um 
caso; se o paciente tolera a sonda é uma coisa, se ele não tolera a sonda e mesmo assim eu 
passo, eu posso falar em iatrogênia; (Entrevistado 9).

O entrevistado 11 chega a relatar que a sonda pode levar ao prolongamento do 
sofrimento. E na visão dele, isso também é iatrogênico: 

“Na minha opinião, o fato do paciente ter a demência é uma doença progressiva, incurável 
e a disfagia é consequência dessa doença e a gente entra com a sonda, como qualquer outro 
meio de alimentação alternativa e a gente prolonga essa vida, para mim isso é um pouco 
iatrogênico”.

Portanto, vale a pena repensar as decisões - a começar por melhores preparos téc-
nicos para que possamos ajudar as famílias nessa caminhada e sermos a mão firme 
que os guia, pois muitas vezes traçamos para o paciente uma rota onde ele ganha uma 
sonda, mas perde a qualidade de vida, como relatado pelo entrevistado 9: 

“Se eu colocar uma sonda que seja eu vou aumentar um pouquinho aí a sobrevida dele e 
muitas das vezes uma sobrevida sem qualidade de vida”. 

Nessa caminhada, se ganhamos “fantasmas: morte, medo, processos judiciais” 
e perdemos a capacidade de tomar decisões, ainda que difíceis e doloridas para a 
família que está vivendo um momento de angustia, mas são decisões que aliviarão 
o sofrimento do ator principal que é o paciente, proporcionando vida com quali-
dade enquanto ela existir. Unido a esse pensamento, temos o relato de Sanders et al: 
apesar das evidências sugerindo que a nutrição enteral não apresenta benéficos para 
pacientes com demência ou comprometimento cognitivo, fatores como envolvimento 
emocional, convicções religiosas ou morais, falta de conhecimento sobre prognós-
tico e medo da morte por desnutrição, levam as famílias e profissionais de saúde a 
continuar usando a nutrição enteral.38 Por fim, parece que a tomada de decisão é um 
processo difícil para os médicos e para os demais envolvidos.

4.4. diLemas éticos
Quando pensamos em Cuidados Paliativos a palavra que logo o precede é a ética. 

No ramo da saúde, a ética regulamenta e orienta o comportamento dos profissionais 
de saúde e esse conjunto de princípios morais podem ser resumidos em: autonomia 
(respeito pela capacidade do doente determinar e exercer as suas escolhas pessoais); 
não maleficiência ( a obrigação de não infligir um dano intencionalmente); benefi-
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cência (oferecer benefício, que é o ato de promover algo para o bem-estar do doente); 
justiça (razoável, equilibrada e apropriada distribuição dos recursos de saúde na 
sociedade)38. Apesar desses princípios não serem imutáveis, eles acabam por oferecer 
uma base para decisões dos profissionais. Nas entrevistas surgiram alguns dilemas 
éticos importantes, entre eles o que se refere a colocação de sondas para evitar con-
flitos familiares. Até onde os profissionais têm permitido que suas decisões técnicas 
sejam influenciadas por outras questões? Algumas declarações nas entrevistas podem 
nos fazer pensar: Afinal, de quem é a decisão?

“ A gente vai dar a nossa opinião e o familiar vai vim com a opinião dele. Se as duas opi-
niões se acertarem dá certo, se não se acertarem muitas vezes a gente vai ter que fazer o 
que aquele familiar quer, a maioria das colocações vai ser por conflitos com a família”. 
(Entrevistado 2)

Esquivel et al diz que a decisão da inserção de um tubo de alimentação num 
paciente com demência avançada está frequentemente associada a pressão por parte 
dos familiares.29 Algumas vezes, parece que é jogado para a família a decisão. Entre-
vistados relatam que se fosse para um familiar dele ou para ele eles não fariam. Mas 
se a família quer, ou às vezes o paciente quer ... 

“ Eu não ia querer, mas tem gente que quer viver a qualquer custo. Eu explico que não é 
recomendado, que por mim eu não faria, se fosse em mim, na minha mãe, o u no meu pai 
eu não faria” ( entrevistado 11)

Em Correa e Shibuya, a opinião dos familiares deve ser considerada e a equipe 
deve discutir e definir junto a família toda conduta. Ou seja, a família pode partici-
par da decisão, mas não deve ser apenas dela a decisão. Afinal, essa decisão envolve 
uma conduta médica, não são cuidados básicos de saúde como levianamente pensam 
alguns.39 Chama-se esse processo de decisão compartilhada. Quando se trata de 
decisões, cabe citar a vontade do paciente dentro desse contexto, o que ele deixou 
expresso - seja verbalmente ou por diretivas. Até que ponto esses desejos expressos 
são respeitados? Ou até que ponto podemos validar a decisão de um paciente com 
demência? O entrevistado 9 deu um relato que pode sugerir uma possível resposta 
para essa questão.

“ Em casos de decisão prevalece sempre o desejo do paciente, você pode até falar que o 
paciente tem demência e não tem o poder de decidir, a autonomia ela é relativa, mesmo 
o paciente com demência ele tem uma certa autonomia pra pequenas coisas, ele não tem 
autonomia pra decidir coisas muito elaboradas, não isso ele não tem, mas ele tem auto-
nomia pra falar pequenas coisas, as vezes não de falar sim ou não porque as vezes ele não 
vai conseguir, mas da forma dele se expressar, a questão de colocar a sonda e ele arrancar, 
colocar a sonda de novo e ele arrancar, ele já tá expressando que ele não quer aquilo e você 
tem que respeitar a autonomia do paciente”.

Gjerdingen et al pesquisou 84 americanos cognitivamente normais homens e 
mulheres com mais de 65 anos e descobriu que a maioria dos indivíduos não deseja 
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tratamento de suporte de vida se eles sofressem algum grau de demência.40 Evidências 
mais robustas sobre a forma como estas intervenções impactam na qualidade de vida 
daria mais contexto para as considerações éticas.24 Existe um despreparo do sistema 
de saúde para prestar cuidados a esses pacientes - tanto os que desejam viver a qual-
quer custo, colocando sondas e outras medidas invasivas, quantos os que recusam 
esses procedimentos. Porque quem deseja viver a qualquer custo precisa ter alguém 
que banque isso. O entrevistado 6 traz um relato em relação a esse assunto: 

“ A nossa realidade é, seus impostos vão pagar a alimentação artificial ou então seu convê-
nio, uma parcela do que você paga, paga esse tipo de coisa para outra pessoa”.

E os que recusam esse procedimento precisam ter alguém que tenha paciência 
para lhe ofertar o alimento. Pois o paciente com demência demanda um tempo muito 
maior para se alimentar. É aí que existe outro dilema: se por um lado não há equipe 
preparada para dar assistência, então sonda-se o paciente. Por outro lado, deixá-lo 
sem sonda, sem alguém preparado para ofertar, também é complicado. Afinal, seria 
correto sondar um paciente por não termos equipe para cuidar dele? Ou seria correto 
também não sondar o paciente porque os guidelines de geriatria dizem que sondar 
está errado? É possível deixar o paciente sem assistência correta? Sobre essas questões 
alguns entrevistados deram as seguintes opiniões:

“ Se eu não tenho equipe para fazer reabilitação via oral ou se eu não tenho equipe para 
manter, uma fono que possa passar frequentemente para ver se o paciente melhorou a 
deglutição, se ele consegue, senão é muito mais fácil você passar uma sonda e pronto”. 
(Entrevistado 9)

“Porque é muito fácil definir não vamos por sonda e aí? A família lá se virá, o paciente fica 
3 horas com a comida na boca, engasga e daí dane-se? Assim não funciona”. (Entrevistado 
11)

A questão do tubo de alimentação para pacientes com demência tem se tor-
nado cada vez mais importante, e o momento atual está propício para debates 
que nos ajudem a desenvolver orientações sobre essas questões. A alimentação 
artificial só deve ser iniciada quando todos os esforços para alimentação via 
oral se esgotarem. É necessário fazer uma consideração cuidadosa antes de 
iniciar alimentação artificial, pois uma vez iniciada, pode ser difícil de retirar.

4.5. como está a equiPe?
Unindo todas as entrevistas, é possível perceber uma foto de como está a equipe. 

Uma palavra que se repetiu muito nas entrevistas foi angústia; é possível afirmar que 
muitos dos entrevistados se sentem angustiados diante da decisão da passagem de 
sonda.

“ Eu acho que em relação a esses pacientes, a equipe eu vejo essa angústia não só aqui no 
outro hospital que eu trabalho, mas que para eles tem que sondar.Por exemplo paciente 
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que fica 2 dias sem comer para eles (principalmente auxiliares) tem que sondar. Eu acho 
que eles têm angústia muito grande ainda em relação a isso” (Entrevistado 7).

Provavelmente essa angústia deve-se pela falta de orientação, uma discussão mais 
profunda, quando situações angustiantes acontecem. Como relatado pelo entrevis-
tado 6: 

“ Eu acho que quando a questão a discussão e afina no conflito a gente peca quanto equipe 
porque a discussão ainda é rasa demais, porque as pessoas esquecem o fundamental e se 
prendem a esses conceitos a essas dicotomias rasas, por exemplo: sondar o paciente com 
demência avançada está errado, ou está certo, ou então é custo de mais e quem paga a 
conta, ou então deixar morrer, ou não sondar é deixar morrer, como se pudesse impedir 
que alguém morresse”.

E essa falta de orientação é refletida no despreparo dos profissionais ao realizarem 
suas tarefas diárias. Dos 12 entrevistados 7 deles fizeram menções claras à questão do 
despreparo da equipe: 

“A gente precisa caminha muito ainda para chegar nessa conclusão definida e clara. A 
equipe está se relacionando, se entendo dentro da particularidade de cada um, porque hoje 
o que acontece muitas vezes a coisa vai fluindo, ela vai...e muitas vezes aquele que não era 
para ter está tendo e não era, aí só depois que é discutido, depois que a coisa já aconteceu, 
então por isso que a gente não está preparado”. (Entrevistado 3)

“ Olha eu acho que eu não conheço nenhum lugar que está totalmente preparado para 
lidar com paciente com demência avançada, que come só dieta de conforto, na maioria dos 
lugares onde, vai ter alguém da equipe que se sente desconfortável em ver que o paciente 
está comendo pouco e pensando por que a gente não põe uma sonda nele”.

Fernández-Roldán traz uma importante contribuição para esse assunto ao relatar 
que em todas as culturas o ato de compartilhas o alimento está revestido de um pro-
fundo valor social. Além do mais, dar de comer ao faminto e dar de beber ao sedento 
são obras de grande peso moral em nossa sociedade. Suprimir estas medidas pode 
provocar sentimento de culpa, tanto na família como na equipe.30

Se existe dentro de um ambiente pessoas que se sentem muito desconfortáveis em 
relação a essas situações, podemos minimamente concluir que falta um outro ponto 
muito importante, a comunição.

“ Eu acho que precisamos afinar muito mais a comunicação, o momento de chegar até 
essa família, a forma de fazer, porque não acho que dá para noite para o dia você chegar 
e determinar: a partir de agora não tem mais nada pronto e acabou. Isso é arbitrário”. 
(entrevistado 10) 

E a comunicação não é só entre a equipe, como bem relatado pelo entrevistado 
10. Nos falta uma melhor comunicação com a família, pois nesse nosso despreparo 
acabamos nos perdendo muitas vezes no ponto certo da decisão. Como relata Span 
(2011), mesmo entre profissionais de saúde existe uma grande heterogeneidade de 



242 

prática clínica e muitas vezes não existe dialogo suficiente entre a equipe de saúde e 
os familiares do paciente. O entrevistado 10 continua sua afirmação com a seguinte 
citação:

“ È um desafio para a gente saber tecnicamente o momento de suspender essa alimentação 
artificial, se apoderar dessa posição, e aí esclarecer, construir o esclarecimento com essa 
família, eu acho que são dois pontos: família e equipe a serem ainda muito bem aprimo-
rados”.

Reiriz et al, 2008 em concordância com essa declaração, afirma que escolher 
entre instituir ou não, continuar ou retirar o suporte nutricional, é difícil e confli-
tante inclusive para o profissional que está acompanhando o paciente. E todas essas 
questões acabaram por se refletir no momento das entrevistas ou antes delas... Vários 
participantes estudaram o assunto para poderem participar da entrevista. Outros 
ficaram em cima do muro, tentavam fugir talvez para não terem que dizer e o que 
pensam sobre o assunto, ou talvez por que não sabem como suas respostas poderiam 
ser interpretadas.

5. CoNsIDeRAÇÕes fINAIs

Neste estudo foi possível perceber o quanto as decisões relacionadas ao uso da 
alimentação artificial são influenciadas por fatores sociais, religiosos e familiares, tão 
fortemente ligadas à cultura brasileira, e pouco por motivos técnicos. São necessários 
mais estudos dentro do contexto brasileiro que possam oferecer pontos de partida 
mais consistentes sobre o assunto para médicos e outros profissionais da saúde, 
diante de decisões tão importantes como a alimentação.
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Dor espiritual do paciente em cuidados 
paliativos: relato de caso

Vanessa da costa santana

Resumo
O trabalho aqui apresentado trata-se de um relato de caso de intervenção de alívio da Dor Espiritual. 
Conceituou-se Dor Espiritual como “o medo da morte e do pós-morte, idéias e concepções em relação 
à espiritualidade, sentido da vida e da morte e culpas perante Deus”, além de “sofrimento espiritual 
que se alicerça na violação da essência do eu, no que se caracteriza frequentemente pela perda de 
sentido e identidade”. Foram apresentados questionários para avaliação da espiritualidade do paciente 
na anamnese, mas não houve uma escala específica para avaliação da dor espiritual, podendo esta ser 
mensurada a partir de discursos e comportamentos de desvalia, irritabilidade, labilidade emocional, 
recusa à realização de procedimentos técnicos do paciente perante a equipe de saúde. O caso 
descrito se refere a um senhor de 60 anos, em cuidados paliativos, diagnosticado com a Síndrome do 
Encarceramento (Locked-in) em quem houve a tentativa de avaliar a Dor Espiritual e tratá-la com o 
auxílio de voluntários religiosos e a capacitação da própria equipe multiprofissional assistente. Concluiu-
se que o apoio espiritual possibilitou ao paciente um amadurecimento, uma ressignificação de sua Dor 
Espiritual. E também que é fundamental que os profissionais ampliem seus conceitos de assistência 
em saúde, a partir de um novo paradigma que inclua a espiritualidade. Futuras pesquisas na área são 
necessárias para se definir o exato papel da religiosidade e/ou espiritualidade na prevalência, impacto e 
tratamento de pacientes com dor espiritual.

PAlAvRAS-cHAvE: espiritualidade e cuidados paliativos; dor espiritual. 

1. INTRoDuÇÃo

Nos Serviços de Cuidados Paliativos, pacientes, seus familiares e equipe de saúde 
apresentam sofrimentos que nenhuma medicação padrão consegue aliviar ou tratar. 
Muitas são as dúvidas e os questionamentos quanto ao porquê de tanto sofrimento: 
“Seria Deus injusto, cruel e mau?” “Por que permite a dor?” “Faz sentido o prolonga-
mento do sofrimento?” “Qual o sentido da vida e da morte?” “Por que a existência de 
doenças tão graves e tristes?”. 

Eric Cassel define o sofrimento como um estado de estresse grave associado aos 
eventos que ameaçam a integridade de cada pessoa. Por conta dessa natureza, “sofri-
mento é uma experiência humana” e ocorre assim que o processo de destruição da 
pessoa seja percebido, enquanto a ameaça da desintegração persistir ou até que a 
integridade da pessoa possa ser restaurada de alguma maneira. O sofrimento afeta as 
pessoas em toda a sua complexidade, podendo ocorrer nas dimensões social, familiar, 
física, emocional e espiritual (Cassel, 1982). 

O processo de adoecimento e a morte são uma condição intrínseca aos seres 
humanos e demais seres vivos. “Sistemas vivos situados no mundo e no tempo estão 
submetidos a um processo irreversível que inclui o nascer, o crescer, o decair e o 
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morrer”. (Schramm, 2002).
Desde que o ser humano se reconhece por ser pensante, ele se preocupa em 

entender o significado da vida e da morte, o por quê da sua presença no mundo, 
procurando estratégias para lidar com as dificuldades. Tais estratégias são geralmente 
associadas ao tema da espiritualidade e religiosidade e vêm se fazendo presente no 
cotidiano das pessoas, principalmente quando se encontram em situações de fra-
gilidade devido à doença. Espiritualidade pode ser definida como aquilo que traz 
significado e propósito à vida das pessoas.

Segundo a definição da Organização Mundial da Saúde, revista e atualizada em 
2002, “Cuidados Paliativos são o conjunto de medidas destinadas a promover qua-
lidade de vida para pacientes e familiares que enfrentam uma doença ameaçadora 
da vida, através da prevenção e do alívio do sofrimento, com identificação precoce, 
controle e tratamento impecáveis de dor e outros sintomas físicos, psicossociais e 
espirituais” (Organização Mundial de Saúde, 2002). 

Segundo Matsumoto (2009), “O Cuidado Paliativo não se baseia em protocolos, 
mas em princípios. Não se fala mais em terminalidade, mas em doença que ameaça 
a vida. Indica-se o cuidado desde o diagnóstico, expandindo nosso campo de atua-
ção. Não falaremos também em impossibilidade de cura, mas na possibilidade ou 
não de tratamento modificador da doença, afastando dessa forma a idéia de ‘não ter 
mais nada a fazer’. Pela primeira vez, uma abordagem inclui a espiritualidade entre as 
dimensões do ser humano”.

Diante do mundo atual, com tantas imprevisibilidades e desafios o cuidar engloba 
o cuidar de si, cuidar do outro e cuidar da Terra. Para Boff (2007), o momento que 
vivemos, pede urgência e isto envolve cuidado, sustentabilidade e espiritualidade. 
“O cuidado e a sustentabilidade caminham juntos e amparam-se mutuamente”, mas 
somente acompanhadas de uma revolução espiritual é que a consolidação acontece. 
(...) “A espiritualidade nos faz descobrir que as coisas não estão jogadas de qualquer 
jeito por aí, mas que há um elo misterioso que as une e re-úne, liga e re-liga, fazendo 
que o cosmos predomine sobre o caos e que do caos sempre se podem elaborar 
ordens novas”. Neurobiólogos e estudiosos do cérebro identificaram a base biológica 
da espiritualidade. Ela se situa no lobo frontal do cérebro. Verificaram empiricamente 
que sempre que se captam os contextos mais globais ou ocorre uma experiência sig-
nificativa de totalidade ou também quando que se abordam de forma existencial 
(não como objeto de estudo) realidades últimas, carregadas de sentido e que pro-
duzem atitudes de veneração, de devoção e de respeito, se verifica uma aceleração 
das vibrações em hertz dos neurônios aí localizados. Chamaram a este fenômeno de 
“ponto-Deus” no cérebro ou da emergência da “mente mística” (Zohar, 2004). Trata-
-se de uma espécie de órgão interior pelo qual se capta a presença do Inefável dentro 
da realidade. (Boff, 2007). 

“Desde o início da década de 1980, a medicina vem se direcionando a uma visão 
mais abrangente do modelo de atendimento na área da saúde, enfatizando a impor-
tância de fatores ambientais e psicossociais (Engel, 1980). A medicina moderna 
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encontra-se em fase de transição e está à procura de novas fronteiras e caminhos 
para a evolução do conhecimento. O direcionamento científico da medicina aponta 
as áreas da biologia molecular, genética, farmacoterapia e acupuntura, mas também 
há reconhecida tendência para o estudo da espiritualidade.” (Peres, 2007).

Dame Cicely Saunders formulou em 1967 o conceito de Dor Total que inclui o 
sofrimento físico, psíquico, social, espiritual, mental e financeiro do paciente, abran-
gendo também o sofrimento dos familiares e da equipe médico-hospitalar.

Acrescenta-se, ainda, ao conceito de Dor Espiritual como “o medo da morte e 
do pós-morte, idéias e concepções em relação à espiritualidade, sentido da vida e da 
morte e culpas perante Deus.” (Elias, 1999). 

O sofrimento espiritual se alicerça na violação da essência do eu, o que se carac-
teriza frequentemente pela perda de sentido e identidade, assim como do prazer de 
viver seguido então pelo desejo de abreviar a vida. Diferenciando do sofrimento reli-
gioso, este se caracteriza pela dor moral conduzida pela quebra de dogmas e preceitos 
de determinada religião. Embora alguns autores vejam a distinção entre religiosidade 
e espiritualidade como desnecessária, a espiritualidade move-se para além da ciência 
e da religião instituída. Ela é considerada mais primordial, mais pura e mais direta-
mente relacionada com a alma em sua relação com o divino. Já a religião é uma forma 
(...) dogmática e frequentemente distorcida por forças socioeconômicas, culturais e 
políticas.” (Steinhauser, 2006).

Em um estudo com doze sobreviventes de câncer hematológico, a Dor Espiri-
tual foi entendida como uma ameaça à vida do doente pela ruptura com o cotidiano 
normal, com os relacionamentos previstos, com a satisfação com a vida e com a perda 
de identidade, frente a um tratamento invasivo e agressivo; quando a desconexão é 
aguda e dolorosa, esta é experimentada, então, como “Dor Espiritual”, criando um 
vácuo que desafia a habilidade do indivíduo em manter um significado para sua exis-
tência. Observou-se que tanto neste estudo com pacientes que sobreviveram a uma 
doença grave, como na pesquisa com pacientes terminais, o processo para aceita-
ção da nova situação gerada pela doença, ocasiona sofrimento existencial, e requer 
atenção e cuidados importantes por parte dos profissionais de saúde. O medo da 
morte representado tanto pela negação, como pela percepção da gravidade do quadro 
clínico, e que se mostrou o aspecto prevalente da Dor Espiritual, manifesta-se na 
relação direta do paciente com a equipe de saúde, através da forma como o doente 
lida com os seus próprios sintomas, e reage aos cuidados que lhe são ministrados. 
Consideramos que entender as representações da Dor Espiritual é muito importante, 
pois muitas vezes os profissionais relacionam as atitudes dos pacientes que expres-
sam esta Dor, à esfera pessoal, o que gera estresse profissional desnecessário, além do 
atendimento insatisfatório às necessidades destes doentes. (Elias, 2008).

A espiritualidade e a religiosidade são componentes que trazem sentido e propó-
sito, auxiliando na interpretação que as pessoas fazem sobre suas vidas e experiências 
pessoais. Isso auxilia demasiadamente no enfrentamento de doenças e no processo de 
finitude da vida. (Johnson, 2005). 
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Entre as dificuldades para abordar a questão espiritual no final da vida estão o 
próprio desconhecimento da equipe a respeito da sua espiritualidade/religiosidade e 
a ignorância do paciente com relação a sua finitude. (Turner, 1995).

2. oBJeTIVos

Revisão de literatura e relato de caso de intervenção de alívio da dor espiritual.

3. meToDoLoGIA

3.1. cuidados éticos
Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina de 

Itajubá, parecer: 1.444.419, conforme normas de pesquisa com seres humanos e obe-
decendo as exigências da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil 
- 1996). A pesquisa está devidamente registrada no Sistema Nacional de Ética e Pes-
quisa (SISNEP) podendo ser identificada através do CAAE: 52888816.2.0000.5559. 

Não houve necessidade de agendamento prévio com o sujeito da pesquisa em um 
horário que fosse conveniente a ele já que este estava internado no hospital; as entre-
vistas eram feitas em horários e dias variados;

Foi solicitado o consentimento do sujeito, após o devido esclarecimento da jus-
tificativa, dos objetivos, dos benefícios, dos riscos e desconfortos, das medidas para 
aboli-los ou minimizá-los, da garantia de sigilo e confidencialidade e da liberdade do 
sujeito em não consentir ou desistir do consentimento em qualquer momento. 

3.2. sujeito da Pesquisa 
Um paciente em Cuidados Paliativos; especificamente um senhor de 60 anos 

internado em Hospital de Cuidados Paliativos na cidade de São Paulo, diagnosticado 
com a Síndrome do Encarceramento (Síndrome ‘Locked-in’). 

3.3. Procedimentos
O trabalho teve início com levantamento bibliográfico sobre os tais “sintomas 

espirituais” e as possíveis formas de avaliá-los. Usou-se como descritores: spirituallity 
and palliative care/espiritualidade e cuidados paliativos; spiritual pain/dor espiritual. 
As bases de dados pesquisadas foram SCIELO, MEDLINE, PUBMEd, Banco de teses 
da USP e Google Acadêmico.

Em seguida, foi feito um estudo e relato de caso. “O relato de caso só se justi-
fica quando apresenta algo de particular relevância ou de novo, como exibir caráter 
excepcional ou evolução insólita, introduzir sugestões para o diagnóstico ou a tera-
pêutica ou aventar um possível esclarecimento sobre a etiologia ou a fisiopatologia. 
Ou quando, se referindo a doença muito rara, contribuir para aumentar uma casuís-
tica impossível de ser estabelecida de outra forma. Trata-se, portanto, de publicação 
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muito útil do aspecto epidemiológico, etiológico, terapêutico e de descrição de sín-
dromes raras. O estudo de um caso clínico de caráter excepcional ou de evolução 
insólita pode trazer importantes contribuições para o diagnóstico, indicar novas 
opções terapêuticas ou ajudar a esclarecer a fisiopatologia de uma doença.” (Grieger, 
2004). No caso relatado, foram identificados alguns destes referidos ‘sintomas espi-
rituais’ (Dor Espiritual), através da observação clínica e entrevistas abertas dirigidas 
ao paciente, diálogos com profissionais da equipe multiprofissional assistente (enfer-
meiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, outros 
médicos) e aplicado um questionário formalmente reconhecido para avaliação da 
espiritualidade do paciente, o questionário HOPE. Na sequência, a pesquisadora, 
com apoio institucional, propiciou a visita de voluntários religiosos ao paciente. 
Participando conjuntamente de algumas destas visitas, a pesquisadora pôde tecer 
observações sobre o discurso e o comportamento do paciente estudado e analisar os 
resultados das iniciativas tomadas.

A pesquisadora apoiou-se em sua percepção objetiva e subjetiva da sua atividade 
profissional cotidiana.

3.4. critérios de incLusão e excLusão 
A seleção do sujeito foi feita com base na necessidade de ser um paciente em cui-

dados paliativos. O paciente foi selecionado para estudo da Dor Espiritual, com base 
na observação de que ele estava vivenciando sofrimento importante no processo de 
seu grave adoecimento. 

3.5. reFerenciais teóricos
Ao se avaliar a história religiosa/espiritual, deve-se identificar sua importância na 

vida do paciente e de sua família, assim como isso pode ser incluído nos cuidados 
com o paciente. 

Segundo Koenig (2005), já há recursos para ajudar os profissionais de saúde a 
abordarem assuntos espirituais em sua prática clínica. Este pesquisador sugere a 
necessidade de cinco qualidades na ferramenta utilizada: brevidade, conteúdo, cen-
trada no paciente, credibilidade e fácil de memorizar. Seguem alguns modelos de 
questionários para abordagem da história espiritual dos pacientes

1. Lista espiritual de Kuhn – Clifford Kuhn, um dos professores responsáveis pelo 
departamento de psiquiatria da Universidade de Louisville, nos proporciona uma 
das primeiras listas espirituais que nos dá ideias para sete áreas: significado e 
propósito, crença e fé, amor, perdão, oração, meditação e devoção. Cada área é 
explorada com cinco questões, resultando um total de trinta e cinco questões. Este 
modo leva aproximadamente meia hora para ser administrado, sendo por conse-
quência, muito demorado. No entanto, se considerarmos apenas as cinco questões 
sobre crença e fé, torna-se mais fácil para administrá-las.
•		 Quais	as	coisas	em	que	você	acredita	ou	tem	fé?
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•		 Esta	doença	influenciou	sua	fé?
•		 Como	você	exercita	a	fé	em	sua	vida?	
•		 Como	a	fé	influenciou	seu	comportamento	durante	esta	doença?
•		 Que	papel	a	sua	fé	tem	em	restabelecer	a	sua	saúde?	

2. História Espiritual de Matthews – Dale Matthews, professor de Medicina na Uni-
versidade de Georgetown, sugere que os médicos perguntem a seus pacientes três 
questões fundamentais como parte de sua avaliação inicial: 
•		 A	religião	ou	espiritualidade	é	importante	para	você?
•		 A	sua	religião	ou	crença	espiritual	influencia	o	modo	pelo	qual	você	enxerga	

seus problemas de saúde e a forma como você pensa sobre sua saúde? 
•		 Você	gostaria	que	eu	comentasse	sobre	sua	religião	ou	práticas	e	crenças	reli-

giosas com você? 

3. Método de Avaliação Espiritual FIIA. – Christina Puchalski, professora assistente 
de Medicina no Centro Médico da Universidade George Washington e diretora do 
Instituto de Espiritualidade e Saúde George Washington, desenvolveu as seguintes 
cinco questões que são facilmente lembradas usando as inicias FIIA:
F – fé 
 Qual é a sua fé?
I – importância 
 Quão importante é a fé para você?
I – igreja 
 Qual é a sua igreja ou comunidade de fé? 
A – aplicação 
 Como a sua religião ou crença espiritual se aplica em sua saúde? 
A – apontar
 Como podemos apontar, comentar suas necessidades espirituais? (Puchalski, 

2000). 

4. O questionário HOPE - Gowri Anandarajah e Ellen Hught, professores assisten-
tes no departamento de Medicina de Família na Universidade Brown, sugerem 
que a avaliação espiritual cubra quatro áreas que possam ser lembradas pela sigla 
HOPE. Abaixo está uma descrição de cada uma destas áreas e algumas questões 
exemplificando cada categoria.
H – Fontes de Esperança, significância, conforto, força, paz, amor e conexão.
 Quais são as suas fontes de esperança, força, conforto e paz? Ao que você 

se apega em tempos difíceis? O que lhe sustenta mantendo que você siga 
adiante? 

O - Religião organizada 
 Você faz parte de uma comunidade religiosa ou espiritual? Ela lhe ajuda? 

Como? Em quais aspectos a religião lhe ajuda e quais não ajuda? 
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P – Espiritualidade pessoal e prática
 Você tem alguma crença espiritual que é independente da sua religião? Quais 

aspectos da sua espiritualidade ou prática espiritual você acha que é mais 
prestativa à sua personalidade?

E – Efeitos no tratamento médico e assuntos terminais 
 Ficar doente afetou sua habilidade de fazer coisas que o ajudam espiritual-

mente? Como médico, há alguma coisa que eu possa fazer para ajudar você 
acessar os recursos que geralmente o ajudam? Há alguma prática ou restrição 
que eu deveria saber sobre seu tratamento médico?

5. História Espiritual ACP - Um consenso no painel da Faculdade Americana de 
Médicos e Sociedade Americana de Medicina Interna sugeriu que as simples 
quatro questões sejam feitas para pacientes com sérias doenças. 
•		 A	fé	(religião,	espiritualidade)	é	importante	para	você	nesta	doença?	
•		 A	fé	tem	sido	importante	para	você	em	outras	épocas	da	sua	vida?
•		 Você	tem	alguém	para	falar	sobre	assuntos	religiosos?	
•		 Você	gostaria	de	explorar	assuntos	religiosos	com	alguém?
 Este método foi publicado no Annals of Interne Medicine em um artigo escrito 

por um trio de grandes acadêmicos (Bernard Lo, um ético médico da Uni-
versidade da Califórnia em São Francisco; Timothy Quill, um respeitado e 
famoso médico autor de livros; e James Tulsky, um proeminente médico em 
Duke).

Caso o paciente não seja religioso, o (...)“médico deve perguntar como o paciente 
lida com a doença, o que dá um significado e propósito à sua vida, quais crenças 
culturais podem ter impacto no tratamento da doença, e quais recursos sociais estão 
disponíveis para apoiá-lo em casa. Desta forma, informações vitais são colhidas sem 
ofender o paciente ou fazendo com que o mesmo se sinta pressionado ou desconfor-
tável”. (Koenig, 2005). 

3.6. a Pesquisa quaLitativa
No presente trabalho foi utilizada a metodologia qualitativa, em que “os estu-

dos são caracterizados pelo aprofundamento e abrangência da compreensão sobre 
determinada situação ou problema. A mera generalização e o número de pessoas que 
são convidadas a participar de um estudo qualitativo são menos importantes que os 
vários pontos de vista e as muitas perspectivas que um determinado grupo de pessoas 
possa ter sobre tal situação ou problema. (Minayo, 2004). 

Foi realizado um relato de caso. “No relato do caso, a doença é descrita de forma 
qualitativa, fenomenológica. Pode descrever um paciente, uma família ou uma 
pequena amostra de pacientes”. (Grieger, 2004).
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4. ApReseNTAÇÃo Do pACIeNTe 

Homem, 60 anos, católico (não praticante), casado, uma filha de 22 anos.
Escolaridade: nível superior incompleto. Não concluiu faculdade de Administra-

ção por conta de seu trabalho. Nasceu no Brasil, mãe era Italiana e pai era Inglês. 
Foi alfabetizado em português e inglês, e também fala espanhol, francês e italiano. 
Residia em um condomínio na divisa de Cotia e Alphavile, no estado de SP. Traba-
lhava em empresa para promoção de esportes, inicialmente na TV Bandeirantes onde 
viajava muito a trabalho, pois organizava o programa Show do Esporte. Depois foi 
trabalhar na Coch Tavares (prestação de serviços), onde trabalhou até desenvolver 
a doença atual, em março de 2014. Último evento que organizou foi o ‘Brasil Open 
Tenis’. Segundo a esposa, o paciente “voltou a trabalhar com tudo neste evento e foi 
muito estressante, voltando para casa sempre muito nervoso”, sic. O encerramento do 
evento foi num domingo, voltou para casa e no dia seguinte, sentiu mal-estar, foi para 
um grande hospital geral em São Paulo, onde permaneceu até a transferência para o 
hospital atual, de Cuidados Paliativos, em 18/06/2014. Sempre foi “muito hiperativo”, 
segundo sua esposa. Era hipertenso e “nunca fazia dieta para controlar hipertensão” 
(segundo informações da esposa). Fumava muito, parou em 1996 quando apresentou 
um infarto. Devido a este infarto parou de jogar futebol e passou a fazer caminhadas 
eventualmente. Voltou a fumar em 2010, até apresentar arritmia cardíaca, quando 
então parou novamente de fumar, voltando logo depois, porém eventualmente.

Gosta de assistir televisão, vídeos de rock e esportes, preferencialmente jogos de 
tênis. Não lê muito, somente jornal e revista Veja.

História da Moléstia Atual: Internou em grande hospital geral de São Paulo em 
04/03/2014 devido a Acidente Vascular Encefálico (AVE) Isquêmico Pontino-Cerebe-
lar extenso, com hemiparesia à direita e disartria (apresentou 2 episódios isquêmicos: 
02/03/14 e 13/03/14); último episódio isquêmico resultando em Tetraplegia/ Sín-
drome do Encarceramento/Cativeiro/’Locked-in’. Naquela internação ocorreram: 
Broncopneumonia, Septicemia, Ceratite Grave no olho esquerdo (que culminou com 
a perda da visão neste olho), fez uso de antimicrobianos de amplo espectro; subme-
tido a gastrostomia e traqueostomia (março/2014). 

Totalmente dependente para as Atividades Básicas da Vida Diária. Antes do AVE 
era totalmente independente para as atividades básicas da vida diária.

Comunica-se por tabela de letras e números, por piscar de olhos, aperto da mão 
esquerda e lateralização cervical.

Alguns exames:
-23/04/14: Ecocardiograma transtorácico: AE 48mm FE 33% Comprometimento 

segmentar e difuso importante de VE-13/03/14: Angiografia Cerebral: desvio para a 
D da junção vértebrobasilar, às custas de aneurisma fusiforme parcialmente trombo-
sado e com múltiplas irregularidades parietais e ulcerações na luz da artéria basilar; 
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a artéria basilar está pérvia; a artéria comunicante posterior direita é hipoplásica e a 
esquerda de pequeno calibre; discreta redução de calibre da artéria carótida interna; 
-Janeiro/2015: RX quadril ESQ: subluxação acetábulo-femoral.

Família: Esposa visita-o cinco dias/semana e fica sempre no quarto com o 
paciente, durante o dia. Filha visita-o frequentemente, pelo uma vez na semana. 
Amigo de infância frequentemente faz visita e fica horas conversando com o paciente. 
Não tem mais nenhum familiar no Brasil segundo a esposa. Tem três irmãs na Ingla-
terra, do primeiro casamento de seu pai antes de mudar-se para o Brasil.

Exame Físico de Julho de 2015:
Regular estado geral, consciente, ora triste/chooso/irritadiço, ora tranquilo/

sereno/sorrindo a brincadeiras da equipe, com abertura ocular direita (D), não con-
tactuante por verbalização, mas por aperto da mão esquerda (E)/alfabeto escrito, 
movimento do olho D e pescoço; eupneico sob suporte ventilatório – BIPAP (em 
desmame), óstio de orifício de traqueostomia com granuloma grande; FC 52; sia-
lorreia1+/4. Olho E com oclusão parcial, paralisia da pálpebra E; Bulhas cardíacas 
normais, sem sopros, ausculta pulmonar livre.

Abdome globoso, normotenso, sem ruídos patológicos, óstio de gastrostomia com 
granuloma.Membro superior D plégico, membro superior E parético, com movimen-
tos finos em dedos, contração voluntária dos dedos do pé , mão E, abdução do olho D 
Membros inferiores plégicos com hiperreflexia, com tatuagem na perna D*, fazendo 
abdução do membro inferior E sem dorOrofaringe: ausência de vários dentes, na 
região antero-inferior, sem sinais flogísticos.

(*Tatuagem em MID com o nome de seu cachorro, em homenagem, pois o 
mesmo já morreu – Billy; esposa e filha têm a mesma tatuagem).

Interações mais importantes da pesquisadora com a família e paciente: 
27/06/14: Conversado com a esposa (ainda muito sensibilizada com aquela nova 

condição de total dependência do marido, com grande tristeza) e a filha. Ambas 
referiram que não queriam que o paciente sofresse mais do que já estava sofrendo. 
Referiram ainda que ele afirmava que iria falecer jovem, e de uma hora para outra. 
Concordaram com proposta de cuidados humanizados e início de tentativa de rea-
bilitação. Sem indicação de medidas mais invasivas como acesso venoso central. 
Sem indicação de reanimação cardiopulmonar ou transferência para UTI. 20/10/14: 
Paciente bastante desanimado/triste/irritadiço: médica assistente questionou-lhe se 
ele quer ser cuidado pela equipe, ser examinado, fazer fisioterapia (já que vinha recu-
sando alguns atendimentos); fazer exames quando necessários, paciente referiu que 
sim, com a cabeça.

Junho/15: Aplicação do questionário HOPE, padronizado, de avaliação da espiri-
tualidade. Paciente respondeu negativamente a todas as questões, ou seja, ele não era 
religioso ou não tinha sua espiritualidade cultivada. Não foi possível avaliar a Dor 
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Espiritual do paciente por este método, apenas o seu grau de espiritualidade. Sua Dor 
Espiritual foi avaliada ao longo da assistência prestada, a partir das visitas médicas 
diárias, observação do comportamento do paciente com sua esposa, forma de trata-
mento (muitas vezes hostil) com a equipe multiprofissional assistente (especialmente 
técnicos de enfermagem e fisioterapeutas); grande labilidade emocional e irritabili-
dade, até a expressão literal do paciente em pedir uma arma para se matar, que já não 
aguentava mais (paciente fez gestos e descreveu este pedido).

Antes da aplicação do questionário HOPE, o paciente havia solicitado a uma 
enfermeira com a qual havia feito bom vínculo assistencial, que lhe ensinasse a 
rezar; também sua esposa estava fazendo leituras de textos religiosos (“O Evangelho 
segundo o Espiritismo”, de Allan Kardec) ao seu pedido.

Após a aplicação do questionário HOPE, e a constatação do baixo nível de espi-
ritualidade do paciente, e diante da Dor Espiritual elevada, a entrevista seguiu-se 
aberta, não padronizada. O paciente foi interrogado se sentia falta de uma crença 
superior, no que respondeu afirmativamente; bem como se ele gostaria que viesse 
algum representante religioso para lhe auxiliar. O paciente referiu que gostaria que 
viesse um religioso espírita, que pudesse aprofundar o que sua esposa estava ten-
tando lhe transmitir; na impossibilidade deste vir de imediato (foi tentado por vários 
meios trazer um voluntário espírita na instituição onde ele está internado, mas como 
ainda não havia um fluxo sistematizado para esta assistência espiritual, não foi pos-
sível atender à solicitação do paciente), foi oferecido ao paciente a possibilidade da 
visita de um voluntário de outra religião/filosofia, o budismo. Ao ser indagado se 
gostaria de receber a visita de um monge budista, o paciente prontamente aceitou. 
Na semana que se sucedeu à primeira visita do monge budista ao paciente, houve 
relatos da equipe multiprofissional assistente, da esposa, bem como observação da 
médica assistente (pesquisadora) de uma melhora no discurso do paciente (não falou 
mais que queria morrer), ficou menos irritadiço com procedimentos rotineiros como 
troca de fraldas, mudanças de decúbito, aspiração traqueal e com menor labilidade 
emocional.

Na segunda semana após a visita do monge budista, novamente a Dor Espiri-
tual recidivou, com menor gravidade, mas manifestando-se com recusa e maltratos à 
equipe técnica assistente aos procedimentos de cuidados rotineiros.

Logo após nova visita do monge budista, 2 semanas após a primeira visita, notou-
-se relativa melhora do discurso e comportamento.

Foi possível, neste momento, atendendo à solicitação prévia do paciente, trazer 
uma voluntária espírita (“kardecista”, como sua esposa); esta, além de conversar com 
o paciente, fez oração por ele e aplicou-lhe um passe (terapia fluídica, um dos recur-
sos do tratamento espiritual da doutrina espírita); nos dias seguintes às visitas dos 
religiosos, o paciente ficava mais tranquilo, com melhora do discurso e comporta-
mento; porém, voltando a manifestar queixas de desvalia, tristeza (recidiva da Dor 
Psíquica/Espiritual/Social), menos intensamente que antes da abordagem religiosa/
espiritual.
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Após 10 dias da última visita (suas visitas eram semanais) da voluntária espírita, 
durante uma entrevista aberta de conteúdo mais profundo, no próprio ato médico 
assistencial, o paciente, fazendo uma análise, uma retrospectiva de tudo que estava 
passando, relatou que teve “um passado muito louco” (sua esposa havia relatado em 
outro momento que ele nunca se preocupou em cuidar da própria saúde, em alguns 
momentos fazia uso exagerado de bebidas alcoólicas, chegou a usar drogas ilícitas; 
após IAM, não tomava medicações prescritas, nem fazia acompanhamento médico 
adequado); médica assistente, após escuta ativa, tenta desfazer idéia de culpa (em 
momentos anteriores já expressa pelo paciente e esposa de relação direta causa/efeito: 
estar com Sd Locked-in por não ter cuidado adequadamente da própria saúde), expli-
cando o estado de inconsciência em que a maioria de nós, seres humanos, vivemos, 
no tocante aos cuidados com a própria saúde, momento em que o paciente chora, 
como se tivesse sido “retirado um grande peso de suas costas”. O paciente conclui 
este diálogo com a seguinte frase, bastante emotivo: “(...) sinto que estou evoluindo; 
já penso diferente”. E sorri. 

O paciente em questão continua internado, sem previsão de alta hospitalar, man-
tendo “tratamento para alívio da dor espiritual”.

5. ANáLIse Dos ResuLTADos e DIsCussÃo

Não há na literatura científica atual uma escala específica para avaliação da Dor 
Espiritual. Em um trabalho já citado, Elias e cols.(2008) escolheram (...) “a Escala 
Visual Analógica (EVA) com expressões faciais coloridas porque, como estavam 
sendo medidas questões subjetivas relacionadas à Dor Espiritual, talvez o modelo 
numérico fosse “frio” para avaliar estes propósitos. Faces com cor e expressões pode-
riam permitir melhor identificação para o doente expressar intensidade de medo, 
idéias, culpas, sentimentos e emoções.(...). A escala utilizada tinha seis faces coloridas 
que expressavam desde a ausência de sofrimento até o sofrimento insuportável. A 
face azul (10) expressava nenhum sofrimento; a face azul esverdeado (8) expressava 
sofrimento leve; a face verde (6) expressava sofrimento moderado; a face amarela (4) 
expressava sofrimento incômodo; a face laranja (2) expressava sofrimento intenso; a 
face vermelha (0) expressava sofrimento insuportável.

“Espiritualidade não se refere a uma determinada profissão de fé religiosa, e sim à relação 
transcendental da alma com a divindade e à mudança que daí resulta; ou seja, espirituali-
dade está relacionada a uma atitude, a uma ação interna, a uma ampliação da consciência, 
a um contato do indivíduo com sentimentos e pensamentos superiores e no fortaleci-
mento, amadurecimento, que este contato pode resultar para a personalidade.” (Jung, 
1986). 

O paciente em estudo, está buscando o desenvolvimento de sua espiritualidade, 
buscando este ‘fortalecimento, amadurecimento, ressignificação da própria dor’.

O medo da morte representado tanto pela negação, como pela percepção da gra-
vidade do quadro clínico, e que se mostrou um aspecto prevalente da Dor Espiritual, 
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manifesta-se na relação direta do paciente com a equipe de saúde, através da forma 
como o doente lida com os seus próprios sintomas, e reage aos cuidados que lhe são 
ministrados. Consideramos que entender as representações da Dor Espiritual é muito 
importante, pois muitas vezes os profissionais relacionam as atitudes dos pacientes 
que expressam esta Dor, à esfera pessoal, o que gera estresse profissional desnecessá-
rio, além do atendimento insatisfatório às necessidades destes doentes. (Elias, 2008)

Várias reuniões com a equipe multiprofissional para acolhimento e orientação 
foram necessárias, devido, dentre outros motivos, à grande dificuldade em lidar com 
comportamentos do paciente considerados agressivos.

Profissionais de saúde não podem mais ignorar as práticas espirituais. Em uma 
pesquisa qualitativa foi estudado como a espiritualidade permeia o processo de 
cuidar de si e do outro, no mundo da terapia intensiva, sob o olhar das profissionais 
de enfermagem. Um dos temas emergidos na pesquisa foi a espiritualidade no cui-
dado de si, que foi evidenciada nas práticas cotidianas que aconteciam por meio da 
oração, do contato íntimo com a natureza, assim como do senso de conexão com 
uma Força Superior, que propiciava tranquilidade, bem-estar e fortalecimento à vida 
e ao trabalho destas cuidadoras no CTI. O autoconhecimento revelou-se como prá-
tica essencial no cuidado de si para também melhor cuidar do outro. (Dezorzi, 2008).

“(...)espiritualidade se refere à busca de significado e propósito na vida e nos remete para 
uma dimensão transcendental; para melhorar a Qualidade de Vida de pacientes agoni-
zantes, os profissionais da saúde devem cuidar das necessidades espirituais destes, assim 
como de suas necessidades físicas e psicológicas; (...) prover cuidados espirituais é uma 
responsabilidade de profissionais de saúde para que seja melhorada a Qualidade de Vida 
dos pacientes terminais.” (Elias, 2008).

Já há “evidências sugerindo que a crença e as práticas religiosas ajudam o paciente 
a lidar melhor com sua doença, associadas com menor depressão, podendo afetar o 
curso da doença. O médico pode até apontar que há evidências de pesquisas cien-
tíficas sugerindo que crenças religiosas realmente ajudam as pessoas a lidar com a 
doença e que isto pode afetar o resultado. Mostrar este fato para os pacientes não 
religiosos não é sábio. Lembre-se que o médico está apoiando e encorajando crenças 
e práticas que já estão direcionadas pelo paciente, não introduzindo novas crenças 
ou encorajando práticas estranhas. Manter o apoio centrado no paciente é absolu-
tamente crucial. O médico estará nutrindo e encorajando a fé do paciente, qualquer 
que ela seja e o quanto ele tem – o tempo todo sendo guiado pelas diretrizes do 
paciente.” (Koenig, 2005).

O paciente em estudo solicitou à enfermeira assistente que o ensinasse a rezar, 
demonstrou interesse na visita de um voluntário religioso. 

Ainda segundo Koenig (2005), o aspecto mais controverso de se comentar sobre 
assuntos espirituais no tratamento do paciente é se o médico deveria ele mesmo 
participar destas atividades com o paciente, ou se isto vai além do papel e das res-
ponsabilidades profissionais do médico. A atividade espiritual mais provável que 
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surja aos médicos é se eles devem ou não orar com os pacientes. Não há controvér-
sia se o médico reza silenciosamente sem o conhecimento do paciente. Qualquer 
ação além desta pode acarretar algum risco – risco este que alguns médicos possam 
achar que vale a pena correr e outros não. Por um lado, quando um médico ora com 
um paciente, esta atividade pode propiciar um enorme conforto e apoio, além de 
fortalecer a relação médico-paciente. Por outro lado, ao médico conduzir a oração, 
o paciente pode sentir-se pressionado e desconfortável. Alguns acreditam que esta 
atividade nunca deve acontecer entre médico e paciente, e há casos que os familiares 
dos pacientes processam e ganham casos contra médicos quando esta atividade é feita 
inadequadamente. 

E acrescenta: (...) “a oração deve ser curta, apoiadora e confortante e seu con-
teúdo consistente dentro das crenças do paciente. A oração deve durar menos que 
um minuto. Rezas longas e complicadas ditas por um médico a seu paciente não são 
recomendadas” (...). 

A atenção ao aspecto da espiritualidade se torna cada vez mais necessária na prá-
tica de assistência à saúde. Cada vez mais a ciência se curva diante da grandeza e da 
importância da espiritualidade na dimensão do ser humano. Ser humano é buscar 
significado em tudo que está em nós e em nossa volta, pois somos seres inacabados 
por natureza e estamos sempre em busca de nos completar. A transcendência de 
nossa existência torna-se a essência de nossa vida à medida que esta se aproxima 
do seu fim. Em cuidados paliativos, perguntamos ao paciente o que ele considera 
importante realizar nesse momento de sua vida e trabalhamos com o controle dos 
sintomas. Buscamos conferir ao paciente todas as condições necessárias para as suas 
realizações nesse momento singular. E a dimensão da espiritualidade torna-se real-
mente de grande importância. O cuidado paliativo é a modalidade de assistência que 
abrange as dimensões do ser humano além das dimensões física e emocional como 
prioridades dos cuidados oferecidos, reconhecendo a espiritualidade como fonte de 
grande bem-estar e de qualidade de vida ao se aproximar a morte (Wachholtz, 2006). 

Acolher esse movimento de transcendência neste momento da existência humana 
é um dos alicerces dos cuidados paliativos. Transcender é buscar significado, e a espi-
ritualidade é o caminho.

Cassel (1982) completa ainda: “O sofrimento não identificado não poderá ser ali-
viado”. Entretanto, é preciso compreender que antes de o paciente em fase final de 
vida se ajustar às suas necessidades espirituais, ele precisa ter seus desconfortos físi-
cos bem aliviados e controlados. Uma pessoa com dor intensa jamais terá condições 
de refletir sobre o significado de sua existência, pois o sofrimento físico não aliviado 
é um fator de ameaça constante à sensação de plenitude desejada pelos pacientes que 
estão morrendo. Experimentar um processo de morte serena é, antes de tudo, ter a 
oportunidade de viver em plenitude seu último momento. Proporcionar o alcance 
dessa plenitude é o objetivo primordial dos cuidados paliativos (Byock, 2006).

 Abaixo, comentários úteis que podem acrescentar vivências à pratica médica em 
espiritualidade:
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“Os médicos podem considerar apoiar e até mesmo encorajar as crenças 
religiosas relacionadas à saúde e atividades que os pacientes achem úteis.
(...) Talvez até mais importante, as linhas de comunicação devem ser aber-
tas entre os médicos e as comunidades religiosas para mobilizar recursos 
que ajudem os pacientes assim que sejam liberados de hospitais ou clíni-
cas. Trabalhar com enfermeiras paroquiais e voluntariar parte do tempo 
para ajudar programas de saúde são outros caminhos que os médicos 
podem encontrar para as necessidades espirituais, psicológicas e médicas 
dos pacientes dentro e fora dos sistemas de saúde.” (Koenig, 2005).

“se o médico decide iniciar atividades espirituais como orações com seus 
pacientes, eles devem proceder com cuidado e apenas se certas condi-
ções	aparecem:	•	o	médico	tem	o	mesmo	conhecimento	religioso	que	o	
paciente (Cristianismo, Judaísmo, Budismo, Islamismo, Hinduismo, etc.); 
•	uma	completa	história	espiritual	foi	obtida	de	modo	que	o	médico	está	
certo	de	que	o	paciente	irá	apreciar	e	receber	bem	tal	ação.•	há	uma	neces-
sidade espiritual presente e a situação pede por uma oração? (...) Fazer 
questões para ajudar o paciente a clarear seus pensamentos sobre proble-
mas espirituais é melhor do que aconselhar”. (Koenig, 2005).

6. LImITAÇÕes e BARReIRAs

Para Koenig (2005), os médicos são limitados em seu nível de conhecimento. 
Os médicos não são membros religiosos, tampouco capelães treinados para ajudar 
pacientes a resolver problemas espirituais complexos relacionados a doenças físicas 
ou emocionais. Os médicos variam amplamente em conhecimento religioso e em 
conhecimento de crenças e práticas religiosas de seus pacientes, e muitos não estão 
familiarizados com explicações religiosas para as doenças, até mesmos em suas pró-
prias tradições religiosas. Então, enquanto muitos médicos podem tomar a história 
espiritual de forma respeitosa, aprendendo sobre as crenças religiosas dos pacientes, 
recursos religiosos e lutas religiosas perante a doença (como parte de tarefa para aces-
sar a saúde do paciente integralmente), a maioria dos médicos não pode providenciar 
explicações teológicas que vão adequadamente ao encontro às necessidades espiritu-
ais dos pacientes. Similarmente, qualquer médico pode apoiar e encorajar as crenças 
que o paciente identifique como prestativa e confortante, mas poucos médicos têm 
experiência para dar conselhos sobre quais práticas ou crenças são mais adequadas 
para um paciente, com uma dada doença, em um dado sistema religioso. Os médicos 
podem até escolher se realiza o pedido para orar com um paciente, e se condições 
específicas aparecem, até iniciar uma simples oração em casos cuidadosamente sele-
cionados. No entanto, a maioria dos médicos não tem treinamento para aconselhar 
pacientes a para que rezar, como rezar, ou quando e em qual freqüência, mesmo se 
pedido pelos pacientes.

Muitos médicos não estão conscientes da importância das práticas e crenças reli-
giosas para os pacientes doentes, nem sabem sobre as pesquisas que ligam praticas 
religiosas a melhor entendimento e melhor saúde. Devido a muitos médicos serem 
menos religiosos que seus pacientes, eles geralmente não percebem que os pacien-
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tes – particularmente os religiosos – queiram que comentem assuntos espirituais ou 
que tenham crenças religiosas que possam afetar as decisões médicas. Finalmente, 
a maioria dos médicos não estão conscientes dos potenciais benefícios de comen-
tar assuntos espirituais (...). Embora quase 80 das 126 escolas médicas nos Estados 
Unidos tenham cursos eletivos ou obrigatórios em religião/espiritualidade e medi-
cina, a maioria dos médicos já formados não tem treinamento nesta área. Mais, a 
maioria dos estudantes que estão se formando nas escolas médicas também não tem 
este conhecimento, já que a maioria dos cursos são eletivos e têm pouca frequência. 
Muitos médicos não sabem como levantar uma história espiritual, nem quando fazer 
isto e nem o que fazer se as necessidades espirituais aparecem durante uma avaliação. 
Infelizmente, muitos estão contentes praticando a medicina do modo que fazem e 
não querem adicionar um fardo adicional fazendo este tipo de avaliação. No final 
dos anos 90, um estudo entre 170 médicos de família mostrou que 71% apontava 
falta de tempo como barreira para comentar assuntos espirituais. A falta de tempo 
apareceu em primeiro lugar no ranking de catorze barreiras apresentadas; a falta de 
treinamento ou experiência em tomar uma história espiritual foi a segunda colocada 
(quase 60%). De acordo com uma recente pesquisa na mesma localização geográfica, 
a falta de tempo não era um fator determinante. Apenas 26% indicaram que eles 
não tinham tempo para discutir assuntos religiosos com pacientes. Embora o tempo 
seja curto em um encontro de médico e paciente, perguntar algumas questões sobre 
como paciente está indo espiritualmente não leva muito tempo (menos que cinco 
minutos e mais provavelmente dois ou três minutos). Se as necessidades espirituais 
são identificadas, uma consulta a um capelão ou conselheiro pastoral é facilmente 
feita. Estudos mostram que as pessoas com problemas emocionais preferem ver um 
religioso do que um conselheiro, psicólogo ou psiquiatra (Chalfant, 1990). Uma das 
razões mais comuns pela qual os médicos não perguntam sobre assuntos espirituais 
é o desconforto interpessoal. Em uma pesquisa 11 investigadores concluíram que o 
desconforto interpessoal (i.e., responder sim a frase “eu me sinto desconfortável ao 
comentar assuntos religiosos com os pacientes”) foi o ponto chave desta pesquisa. 
Outros significantes fatores na análise - (especialidade médica, não relevante a saúde 
nem a descrição da carreira) - todas perdiam a significância quando desconforto 
interpessoal era adicionada ao modelo. A falta de conforto não é uma boa razão para 
evitar perguntar sobre uma área importante na vida do paciente e é intimamente 
ligada a saúde física e decisões sobre o tratamento médico. Como esperado neste 
estudo, os médicos de família e médicos de primeiros cuidados estão mais propensos 
do que neurologistas e cirurgiões a perguntar sobre a história espiritual. Na metade 
de 1980, a maioria dos médicos não acreditava que práticas ou crenças religiosas dos 
pacientes tinham um impacto na saúde física ou resultados médicos. Esse ponto de 
vista está mudando. No estudo de Chibnall and Brooks conduzido em 2001, 63% 
dos médicos indicaram que a religiosidade do paciente afeta a saúde. No mesmo 
estudo, 64% dos médicos concordaram com a frase “O conhecimento do médico e 
o apoio aos valores religiosos do paciente podem melhorar o processo e o resultado 
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do tratamento de saúde”; apenas 8% discordaram desta frase. Um estudo realizado 
com 160 médicos de Illinois mostrou que 69% discordaram com uma frase que indi-
cava que apenas o clero poderia comentar assuntos religiosos. Em um estudo feito 
com 115 membros ativos da Academia de Médicos de Família de Vermont, a maioria 
acredita que os médicos têm o direito (89%) e a responsabilidade (52%) de perguntar 
sobre fatores religiosos no tratamento do paciente. O estudo de Chibnall and Brooks 
também reportou que a maioria dos médicos rejeitou a idéia de que comentar sobre 
assuntos religiosos não fazia parte de seu trabalho. 

O fato de questões como “Por que eu?” ser tão comum e poder afetar os resultados 
faz com que seja essencial que estas preocupações sejam levantadas e comentadas, 
justificando as perguntas dos médicos. Uma pesquisa recente mostrou que pacientes 
que se sentiam abandonados ou punidos por Deus, ou que questionavam o amor ou 
o poder de Deus, tinham aumentado as expectativas de que morreriam mais cedo do 
que pacientes sem este tipo de sentimento. Enquanto os médicos possam não ser a 
melhor pessoa para comentar complexos assuntos espirituais, alguém precisa fazê-
-lo. Como indicado antes, os capelães e os pastores são treinados para falar sobre tais 
questões, mas precisam ser alertados para o problema. Muitos pacientes com estas 
crenças são alienados da religião devido a sentimentos negativos em relação a reli-
gião e não querem falar com membros religiosos deixando ao médico como o último 
recurso. Também há o risco de induzir o paciente à culpa quando os médicos pergun-
tam sobre assuntos religiosos ou espirituais. Os médicos arriscam-se o tempo todo 
quando perguntam sobre qualquer coisa relacionada ao estado de saúde – se está 
fumando, fazendo exercícios, dietas ou até apoio social. Se um paciente tem câncer 
de pulmão, o médico é obrigado a perguntar sobre o fumo mesmo que o paciente 
sinta-se culpado por ter fumado. O médico não deveria perguntar sobre exercícios e 
dietas em um paciente obeso com doenças nas artérias coronárias, tendo o risco do 
paciente sentir-se culpado por levar uma vida sedentária e não seguir uma dieta de 
baixas calorias? De fato, todo aconselhamento em relação a manutenção de saúde ou 
prevenção de doenças corre o risco de fazer com que os pacientes se sintam culpa-
dos se não seguem as recomendações e terminem doentes. (...) O medo de induzir 
uma pessoa à culpa faz com que os médicos evitem comentar estes assuntos ou fazer 
perguntas? Não, não faz, nem deve levá-los a parar de fazer as avaliações espirituais.” 
(Koenig, 2005). 

7. concLusão

A cura da doença e o alívio do sofrimento, desde o nascedouro da medicina 
hipocrática, são aceitos como sendo os objetivos da Medicina. A doença destrói a 
integridade do corpo, e a dor e o sofrimento podem ser fatores de desintegração 
da unidade da pessoa. Enquanto hoje a medicina está até que bem aparelhada para 
combater a dor, no que tange ao lidar com o sofrimento encontra-se ainda num 
estágio bastante rudimentar(...). Por vezes, existe um momento na doença crítica 
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em que os sentimentos de desesperança e impotência se tornam mais intoleráveis 
que a própria dor.

Um dos primeiros objetivos da medicina ao cuidar dos pacientes terminais deve-
ria ser o de aliviar a dor e o sofrimento causados pela doença. Embora a dor física 
seja a fonte mais comum de sofrimento, a dor no processo do morrer vai além do 
físico, tendo conotações culturais, subjetivas, sociais, psíquicas e éticas. Portanto, 
lidar efetivamente com a dor em todas as suas formas é algo crítico e de suma impor-
tância para um cuidado digno dos que estão morrendo.

As súplicas dos doentes muito graves que, por vezes, pedem a morte não devem 
ser compreendidas como expressão de uma verdadeira vontade de eutanásia; nestes 
casos são quase sempre pedidos angustiados para aliviar a dor, por um cuidado 
médico melhor, por amor. Se o suicídio assistido fosse prática permitida no Brasil, 
certamente o paciente em questão solicitaria que este direito lhe fosse concedido, 
antes mesmo de ser propiciado a ele um tratamento adequado e amplo, que lhe per-
mitisse um “amadurecimento” de sua Dor.

O paciente em estudo, no auge do seu desespero, pediu uma arma para se matar, 
pediu que fosse feita eutanásia, suicídio assistido ou foi um ‘grito de socorro’?

“O sofrimento humano suscita compaixão, inspira também respeito e, a seu modo, 
intimida. Nele, efetivamente, está contida a grandeza de um mistério específico” 
(Lepargneur, 1985). (...) “a solidariedade marcada pela competência técnico-científica 
e humana é a chave do cuidado e sentido do ‘mistério’ do sofrimento humano”. 

É fundamental que os profissionais ampliem seus conceitos de assistência em 
saúde, a partir de um novo paradigma que inclua a espiritualidade. Futuras pesquisas 
na área são necessárias para se definir o exato papel da religiosidade e/ou espiritua-
lidade na prevalência, impacto e tratamento de pacientes com dor espiritual. Novos 
avanços devem decorrer do aprofundamento dessas investigações clínico-científicas e 
da aplicação da espiritualidade na prática médica, em especial na anamnese rotineira 
e nas abordagens terapêuticas.
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