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Apresentacao

Esta 7% edigdo do Prata da Casa foi inteiramente produzida a partir dos textos
oriundos dos Trabalhos de Conclusao de Curso dos alunos da pos-graduagio
“Cuidados Paliativos num Modelo de Aten¢ao Integral a Saide” - iniciativa pioneira
fruto da parceria entre a Faculdade de Medicina de Itajuba (MG) e o Hospital Pre-
mier (SP).

O curso, que teve inicio em setembro de 2013 e término em dezembro de 2015, foi
voltado a equipe multiprofissional do Hospital Premier e desenvolvido em horario
regular de trabalho. As disciplinas incluiram Conceitos de Cuidados Paliativos, Enve-
lhecimento, Legisla¢ao, Controle de sintomas, Assisténcia a famiia, terminalidade e
luto e foram ministradas por professores renomados na drea 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 pedagdgicas adotadas: dramatizagao,
dinamicas de grupo, trabalhos individuais em classe, seminarios, alunos convidados
para palestrar para os colegas e grupos de discussdo 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 saide a produgédo de histdrias de vida e
sua importancia no contexto da assisténcia. Além das aulas tedricas sobre narrativas
e Cuidados Paliativos, foi proposto aos alunos a construgdo de narrativas sobre as
historias de vida de funcionarios da institui¢do: copeiros, auxiliares de manutencio,
auxiliares de enfermagem, trabalhadores da construgéo, entre outros. No final de
cada oficina, foi feita uma exposi¢ao e apresentagdo das narrativas produzidas, e uma
confraternizac¢io entre todos os participantes. Os funcionarios que contaram suas
historias foram convidados a participar da atividade e os pOsteres impressos foram
dados ao entrevistado.

Tanto a estratégia adotada quanto o material utilizado neste curso de especializa¢ao
puderam ser apresentados em dois congressos internacionais: Medicina e Narrativas,
em Lisboa (Portugal), em mar¢o de 2015, e no 14° Congresso da Associagdo 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 edi¢do pois, para todos nos, essas paginas representam mais que o fechamento
de um ciclo: elas sao fruto de um trabalho arduo que ja esta colaborando - desde ja —
com a divulgagdo dos conceitos e praticas dos Cuidados Paliativos no Brasil.

Boa leitura!

Marilia Bense Othero
Coordenadora do Saber MAIS - Ensino e Pesquisa

Samir Salman
Diretor superintendente do Hospital Premier



Perfil sociodemografico e funcional dos idosos
participantes do projeto Bairro Amigo do
Idoso de um bairro na zona sul de Sao Paulo

Andre Cerqueira Comune

RESUMO

O rapido envelhecimento populacional é um fendmeno universal e irreversivel, com importante
impacto em toda a sociedade e gerando novas demandas para os servigos de saude, além de aumentos
substanciais nos custos de programas médicos e sociais. Nesse contexto, a manuteng¢ao de autonomia e
independéncia é uma tarefa complexa. Dentre as a¢des que podem contribuir para um envelhecimento
mais ativo e saudavel pode-se apontar o diagndstico situacional das condigdes de vida dos idosos. O
objetivo deste trabalho é tragar o perfil sociodemografico e funcional dos idosos que participam do
projeto Bairro Amigo do Idoso do bairro Vila Cordeiro, na cidade de Sao Paulo - SP. Foi feito estudo
transversal descritivo da popula¢do de interesse. Foram aplicados para todos os participantes os
seguintes questiondrios: Sociodemografico, Instrumento de Identificagdo do Idoso Vulneravel (VES-
13), Escala Reduzida de Depressdo Geridtrica (GDS-15) e Escala de Atividades Instrumentais de Vida
Diaria. Observou-se que a maioria é do sexo feminino (95%), cor branca (80%), residentes em casa
propria (90%) e todas com saneamento basico (100%) e mais de quatro comodos (100%). Quedas foram
relatadas por 60% dos idosos e 45% tem algum grau de dependéncia. Na escala de GDS o resultado
foi positivo em 30% dos casos, a vulnerabilidade para queda funcional em 35%. Hipertensao (60%),
diabetes (40%), déficits visuais (80%) e auditivos (25%) também foram evidenciados. Os idosos do
estudo apresentam uma diversidade de problemas clinicos e sociais. Novas iniciativas para prevencao
de agravos e estimulo a atividade fisica e participa¢do social sdo, portanto, de fundamental importancia.

PALAVRAS CHAVES: Envelhecimento; Bairro Amigo do Idoso; Funcionalidade.

1. INTRODUGCAO

O rapido envelhecimento populacional é um fendmeno universal e irreversivel
causando importante impacto em toda a sociedade e gerando novas demandas para
os servicos de saude, além de aumentos substanciais nos custos de programas médi-
cos e sociais'. As modificagdes demograficas nas ultimas décadas tragaram os rumos
de uma inexoravel revolugédo etaria. A queda da mortalidade infantil e a progressiva
diminuigdo da fecundidade garantem uma consideravel populagdo de idosos que,
projetada para 2025, colocara aquela altura como o sexto pais do mundo em niimero
de idosos®. Segundo estimativas, a populagdo idosa brasileira chegara ao ano 2020
com mais de 26,3 milhdes de pessoas, representando quase 12,9% da populagio
total’. A convivéncia com milhoes de idosos, muitos dos quais com complexos pro-
blemas sociais e de satde, requisitara uma grande adapta¢ao da sociedade*.

Os idosos constituem um grupo heterogéneo com caracteristicas peculiares e a
prevaléncia de multiplas condi¢des cronicas e incapacidade funcional é mais elevada.
Grandes varia¢des nas condicdes de satide, 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 individuos na medida em que eles
envelhecem. Segundo Berkman et al. os idosos possuem uma ampla variagdo das
condicdes de saude e de fatores de riscos. Portanto, descrever as caracteristicas de
saide dos idosos é uma tarefa complexa porque pouco se sabe sobre como as varias
condigdes se agrupam nessas populagdes®.

O desafio inicial estd na demanda crescente de servicos de saude, pois o pro-
cesso de envelhecimento humano, individual e coletivamente, propicia aumento
progressivo de doengas cronicas e degenerativas que culminam em complicagdes
que levam a incapacidades e alta dependéncia para os cuidados. Ainda soma-se a
isso o isolamento social decorrente da progressiva perda de funcionalidade e a falta
de suporte social’.

Dentre as principais questdes relativas ao processo do envelhecimento, o conceito
e a prevaléncia de fragilidade é um assunto muito estudado e discutido. O termo
fragilidade e utilizado para descrever o idoso com maior risco de incapacidades, ins-
titucionalizagao, hospitalizagao e morte. Todavia, o conceito de fragilidade ainda e
bastante controverso®. Alguns estudos mostraram que individuos frageis estdao sob
risco elevado de queda da mobilidade e incapacidade funcional”.

A questao do idoso carece de visibilidade e um dos desafios colocados para a area
da satude coletiva é precisamente a produgdo de conhecimento sobre as especifici-
dades da terceira idade®. A prioridade na atencio a saude dos idosos deve focar em
estratégias que possibilitem a vida mais saudavel, além de desenvolvimento e moni-
torizagao de indicadores capazes de avaliar a morbidade, o impacto da doenca e/
ou incapacidade na qualidade de vida dos idosos e de suas familias. A mudanga no
paradigma de aten¢ao a saude da populagao idosa é imprescindivel, pois os mode-
los tradicionais centrados na assisténcia hospitalar e/ou asilar ja demonstraram sua
ineficiéncia®. Segundo estudos epidemioldgicos recentes, doengas e limitagdes nao
sao consequéncias inevitaveis do envelhecimento e o uso de servigos preventivos, a
eliminagdo de fatores de risco e a adogao de habitos saudaveis sdo importantes deter-
minantes do envelhecimento saudavel®.

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 Sdo Paulo, com base no projeto mundial Cidade
Amiga do Idoso, da Organizagao Mundial da Saide (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 saude, participacdo e seguranca e aumentar a qualidade de vida a medida
que as pessoas envelhecem. A OMS considera o envelhecimento ativo como um
processo de vida moldado por vérios fatores que favorecem a saude, a participa-
¢do e a seguranga de idosos. O projeto de estudo para implantag¢ao no bairro Vila



Clementino envolvia trés pilares: 1) Levantamento dos equipamentos e servigos
do bairro, 2) Envolvimento dos membros da comunidade na coleta de dados e
3) Subsidios para o estabelecimento da rede de atengéo a pessoa idosa do bairro.
Através de grupos focais, o objetivo era buscar estratégias para deixar o bairro mais
amigavel.10

O projeto Bairro Amigo do Idoso no Brés, em desenvolvimento por pesquisadores
do curso de Gerontologia da Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades da Universi-
dade de Sao Paulo - EACH USP, e onde os grupos focais para a coleta de percep¢oes
ja permitem algumas conclusdes preliminares, tem demonstrado quéo rica pode ser
esta experiéncia e quantos elementos suscitam reflexdes que poderdo encaminhar
resultados concretos, especialmente quando consideramos agdes do poder publico
para atendimento dessas demandas.11

O bairro Vila Cordeiro passou a integrar as varias iniciativas organizadas na
cidade para também ser um bairro amigavel a populagio idosa, através da parceria
entre o Hospital Premier e a Prefeitura Municipal de Sdo Paulo. Com ac¢des interdis-
ciplinares na promogao da saude, educag¢io e inclusao social, tem como objetivo a
sensibilizacao da sociedade de que os idosos sdo seres autonomos, participativos e
ativos, ajudando no enfrentamento da problematica social que envolve o isolamento
dos idosos'

O Hospital Premier inaugurou em 2010, um novo espago em suas instalagdes para
uso de seus pacientes, funcionarios, parceiros e aberto a comunidade: o Espago de
Convivio, Formagdo, Cultura e Artes “Vila Cordeiro - Bairro Amigo do Idoso / Orga-
nizagdo Mundial da Satide”. Com a inauguragao deste espago de convivio, o hospital
passou a oferecer alternativas de lazer aos moradores do entorno que, ao frequentar
os ambientes publicos do hospital, terdo também possibilidade de interagir com os
pacientes e seus familiares.

Entre as diversas iniciativas se destacam os encontros bissemanais de Lian Gong
(pratica corporal chinesa), praticas de meditacao, palestras tematicas, yoga e cinema.
O Hospital Premier também disponibiliza transporte até a Cinemateca Brasileira,
onde ocorrem mensalmente a Sessdo Averroes de Cinema e Reflexdo, que discute
questdes do envelhecimento e morte através de filmes e debates. Entretanto, apesar
de todas as iniciativas existentes no hospital, ainda ndo se tem informagoes gerais e
da saide dessa populacdo que participa das atividades. Como dentre as acdes que
podem contribuir para um envelhecimento mais ativo e saudavel, pode-se apontar
o diagndstico situacional das condigdes de vida dos idosos?, justifica-se o trabalho
aqui proposto.

2. OBJETIVO

o Tragar o perfil sociodemografico 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 Sao Paulo - SP, durante os encontros dos idosos participantes do Projeto Bairro
Amigo do Idoso.

O Hospital Premier é uma institui¢cdo hospitalar privada, especializada no atendi-
mento a pacientes cronicos de alta dependéncia, principalmente idosos, portadores
de patologias como neoplasias em estagios avancado, deméncias, sequelas neurolo-
gicas graves e outras doengas cronicas. Possui 70 leitos hospitalares de enfermaria e
7 leitos de unidade semi-intensiva, além de sala de reabilitacéo, sala de terapia ocu-
pacional, auditério, café, jardim, solarium e sala de convivéncia. Atende pacientes de
operadoras de saude suplementar e particulares.

Os principios norteadores do trabalho do Hospital Premier convergem com os
conceitos dos Cuidados Paliativos'®. Conta com equipe multidisciplinar, composta
por médicos especializados, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas ocu-
pacionais, fonoaudio6logos, nutricionistas, odontologistas, farmacéuticos, equipe de
apoio, hotelaria, copa, administragao, etc.

3.2. DESENHO DO ESTUDO

O estudo ¢é descritivo simples da populacgdo de interesse (idoso participante do
Projeto Bairro Amigo do Idoso da Vila Cordeiro). O estudo descritivo visa fornecer
uma descri¢do detalhada de um fendémeno determinado, estudando uma situacio
tal como ela se apresenta no meio natural, com vistas a destacar as caracteristicas
de uma populagdo e compreender fendmenos ainda mal elucidados. Devem-se des-
crever as caracteristicas, antes de examinar relagoes de associacido ou de causalidade
entre varidveis.

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

Foi aplicado o questionario sociodemografico, desenvolvido pelo autor do estudo,
e os seguintes instrumentos: 1) Escala Breve de Avaliacdo Geriatrica (GDS 15) 2)
Escala de Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVD) 3) Instrumento de Iden-
tificacdo do Idoso Vulneréavel (VES-13).

O projeto de pesquisa foi submetido ao CONEP através da Plataforma Brasil.

Os questionarios foram aplicados para todos os idosos participantes do Projeto
Bairro Amigo do Idoso, individualmente, em uma sala de consultério do Hospital
Premier, em trés dias diferentes no més de outubro de 2015, no periodo em que
eles estavam na instituicdo para a participa¢ao em atividades regulares do projeto. O
convite foi feito para todos os idosos juntos, durante o primeiro encontro, onde foi



explicado todo o projeto do trabalho. O autor aplicou os questiondrios para 15 idosos
e uma profissional treinada que ajuda na organizagdo do projeto no bairro aplicou
para 5 idosos. O autor estava presente no consultorio durante todas as aplica¢oes. O
presente estudo nao tem a intencao de fazer uma avaliagdo geriatrica ampla desses
idosos, porém vio ser avaliados sistemas funcionais importantes para essa popula-
¢do. Foram incluidos todos os idosos participantes das atividades do Projeto Bairro
Amigo do Idoso e todos assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido). Nao foi excluido nenhum idoso, pois todos aceitaram participar do estudo,
conseguiam responder as perguntas e assinaram o TCLE.

3.2.1. Instrumentos de Avaliagédo

O questionario sociodemografico foi produzido pelo autor, é de ficil entendi-
mento com perguntas simples e diretas, com os seguintes temas: nome, sexo, idade,
composicao familiar, local de moradia, religido, renda, entre outros. No questiona-
rio sociodemografico foi incluido perguntas sobre Hipertensdo Arterial Sistémica,
Diabetes Mellitus, tabagismo, etilismo e questdes sobre auto percep¢iao de visdo e
audicdo.

A Diabetes Mellitus aumenta sua prevaléncia com a idade, geram complicagdes
graves e aumentam os custos relacionados a satde do idoso'’. Quase metade dos
diabéticos tem 65 anos ou mais e 0 numero absoluto de idosos com diabetes vai
continuar a subir em um futuro previsivel, principalmente pelo envelhecimento
populacional e aumento da expectativa de vida. Diversos desafios estdo langados,
entre eles, evitar os sintomas e complicagdes da hiperglicemia e hipoglicemia, mini-
mizar ou retardar as complica¢des e maximizar as fun¢des da vida'.

A presenca de Hipertensdo Arterial Sistémica e quando foi realizada altima afe-
ri¢ao de pressdo arterial também foram questionados nesse estudo. Essa morbidade,
além de aumentar os gastos com saude, aumenta os riscos de problemas cardiovas-
culares e hoje, muitos idosos, convivem com complica¢des funcionais e cognitivas
decorrentes desses problemas. As orientagdes adequadas de medidas preventivas con-
tribuem para o envelhecimento saudavel'.

Os efeitos nocivos do tabaco se estendem até o envelhecimento e o indice de
mortalidade entre os fumantes com idade de 65 anos ou mais ¢ 2 a 10 vezes maior
em relagdo aos que nunca fumaram. O aconselhamento sobre os beneficios do seu
abandono mesmo na idade avangada pode contribuir para o envelhecimento mais
sauddvel.

A proporgao de idosos que ingerem bebida alcodlica esta se elevando, com uma
estimativa de 14% de homens e 6% de mulheres classificadas como adeptos ao hébito
alcodlico pesado. O idoso também tem riscos elevados com o abuso de dlcool por
causa das mudancgas fisioldgicas da distribuigdo e metabolismo relacionados ao enve-
lhecimento'®. O presente estudo questionou sobre o héabito diario, uso social (até 3
vezes na semana), ingesta raramente e auséncia de uso do alcool. Considerou-se a
auséncia do uso de dlcool a ndo ingesta nos ultimos 2 anos.
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Cerca de um terco dos idosos residentes na comunidade sofrem quedas ao ano e
essa frequéncia aumenta quando se fala de idosos maiores de 80 anos. Apresentam
alta taxa de recorréncia e constitui a sexta causa de ébitos em idosos'®. O presente
estudo verificou a presenga ou auséncia de quedas e recorréncias.

A funcionalidade global ¢ a capacidade de o individuo funcionar sozinho ou gerir
a propria vida e cuidar de si mesmo, preservando a autonomia e a independéncia.
Compreendem as atividades basicas, instrumentais e avancadas da vida diaria e
dependem de sistemas funcionais como cogni¢do, humor, mobilidade e comunica-
¢do. A autonomia é a capacidade individual de decisdo e comando sobre as agbes e
dependem da cognigdo e do humor. A independéncia é a capacidade de execugao
das atividades com os proprios meios e dependem da mobilidade e a comunicagao®.

Foi avaliada a vulnerabilidade do idoso para declinio funcional, as atividades ins-
trumentais da vida diaria e o humor. Nao foram avaliadas as atividades basicas da
vida didria, por julgar que essas atividades estardo comprometidas em idosos com
maior grau de dependéncia.

A comunicagdo nao foi avaliada, porém o questionario contém perguntas auto
referidas relacionadas a problemas de visao e audi¢io, fung¢des determinantes de uma
comunicac¢io adequada.

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

3.2.2. Instrumento de Identificacdo do Idoso Vulnerdvel (VES-13)

A funcionalidade global é ponto de partida para a avaliagdo da satde do idoso
e deve ser realizada com frequéncia. O declinio funcional ndo pode ser atribuido
ao envelhecimento normal e sim as incapacidades mais frequentes nos idosos®. A
presenca de incapacidades é o principal preditor de mortalidade, hospitalizagdo e
institucionaliza¢ao em idosos®. Saliba et al, em 2001, baseado nessa premissa, desen-
volveram um instrumento simples e eficaz capaz de identificar o idoso vulneravel,
definido como aquele individuo com 65 anos ou mais que tem risco de declinio fun-
cional ou morte em dois anos'. O questionario valoriza a idade, a autopercepg¢ao
de saude, a presenca de limitagéo fisica e de incapacidades. O instrumento pode ser
respondido pelo préprio idoso e cada item recebe uma determinada pontuagéo e
o somatorio final pode variar de 0 a 10 pontos. Pontuac¢ao igual ou superior a trés
pontos significa um risco maior de declinio funcional ou morte em dois anos, quando
comparados com idoso com pontuacio < 2, independente do sexo e do numero
ou tipo de comorbidades presentes. Os cinco itens referentes as incapacidades sao
independentes do sexo e idade do paciente e sdo altamente preditores ( > 90%) de
incapacidades nas outras atividades de vida basicas e instrumentais'®.

A idade e autopercep¢ido da satde sdo excelentes preditores de morbimortalidade,
pois sdo considerados indicadores indiretos de presenga de doengas crénico-degene-
rativas. Segundo Lima-Costa e Camarano, a auto avaliagao da saude ou saude referida



é fidedigna e apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais
complexas da condigdo de saude e prediz de forma consistente a mortalidade e o decli-
nio funcional, mesmo na realidade brasileira’®. De acordo com Maia et al, o VES-13,
traduzido e adaptado mostrou-se um instrumento confiavel no que diz respeito a
estabilidade e consisténcia interna de suas medidas. Sua estrutura simples e de facil
aplicabilidade pode, portanto, favorecer a identificagdo das pessoas idosas vulneraveis,
contribuindo, assim, para a priorizacao do acompanhamento pelos servigos de satde'.

3.2.3. Escala Reduzida de Depresséo Geridtrica (GDS-15)

A depressao é fonte importante de custos para a sociedade e o nimero absoluto
de pessoas afetadas vai aumentar com o envelhecimento populacional. Sintomas
depressivos sdo comuns entre os idosos, geram sofrimentos, incapacidades, afetam
negativamente a qualidade de vida e aumentam a mortalidade. Apesar da alta frequ-
éncia nessa populagdo, poucos idosos sao diagnosticados com depressao e recebem
tratamento adequado®.

A Escala de Depressdao Geriatrica (GDS) é um dos instrumentos mais frequente-
mente utilizados para a detecgdo de depressdo no idoso. Criada por Yesavage et al.
(1983), a GDS passou a ser considerada uma escala com propriedades de validade e
confiabilidade satisfatorias para rastreamento de depressdo no idoso sendo traduzida
para o portugués e adaptada para aplicagdo no Brasil por Stoppe Junior et al®. Diver-
sos estudos ja demonstraram que a GDS oferece medidas validas e confiaveis para a
avaliacdo de transtornos depressivos®..

Também foi traduzida para diversas linguas, incluindo chinés, francés, alemao,
grego, hindu, espanhol, russo, sueco, portugués, entre outras. Atualmente as versoes
reduzidas da GDS vém sendo mais utilizadas na pratica clinica, ja que o tempo gasto
com sua aplicagdo pode ser substancialmente reduzido®.

Montorio diz que o GDS é um auto relato relevante para a avaliacido da depressdo
em idosos, dada a sua vantagem sobre os outros instrumentos, que néo sao facil-
mente aplicados a esta faixa etaria, sua utilidade na detec¢do de depressio, e sua
adequada propriedades psicométricas®.

Virios estudos foram realizados posteriormente no Brasil, empregando-se a
tradugdo para o portugués da GDS em duas versdes (30 e 15 itens) em diferentes con-
textos clinicos em Sao Paulo, tanto para idosos atendidos ambulatorialmente quanto
em enfermarias de geriatricas**?.

Almeida demonstrou que as versdes brasileiras da GDS-15 oferecem medidas
validas para o diagnostico de episdédio depressivo maior de acordo com os critérios
da CID-10 e DSM-IV. O ponto de corte 5/6 (nao caso/caso) para a GDS-15 produziu
indices de sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para o diagnéstico de
episddio 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 diagnostico de depres-
sao 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-Asberg Depression Rating Scale’ (MADRS) (rho=0,82 para
ambas). Isso indica que as versdes com 15 itens da GDS oferecem, também, medidas
confiaveis de gravidade do quadro depressivo. Finalmente, a avaliagdo da consisténcia
interna da escala através do coeficiente alfa de Cronbach revelou indices de confiabili-
dade de 0,81 para a GDS-15. Esses resultados indicam que a GDS-15 oferece medidas
validas para a detec¢do de casos de depressao entre idosos®.

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

3.2.4. Escala de Atividades Instrumentais da vida Didria

A utilizacdo de escalas de avaliagdo para funcionalidade é uma tentativa sis-
tematizada de medir, de forma objetiva, os niveis nos quais uma pessoa é capaz de
desempenhar determinadas atividades ou fungdes em diferentes areas. De acordo com
Duarte et al, estas, de um modo geral, representam uma forma de medir se uma pessoa
é ou ndo capaz de, independentemente, desempenhar as atividades necessarias para
cuidar de si e do meio que a envolve e, caso ndo seja, verificar se essa necessidade de
ajuda é parcial (em maior ou menor grau) ou total em termos de avaliagao. As diferen-
tes dreas que compoem a funcionalidade do idoso sdo conhecidas como atividades de
vida didria (AVDs) e subdividem-se em: 1) Atividades Basicas da Vida Didria; 2) Ativi-
dades Instrumentais da Vida Didria; 3) Atividades Avangadas de Vida Didria®.

O presente estudo avaliou as Atividades Instrumentais da Vida diaria através da
escala de Lawton e Brody, desenvolvida em 1969. Este instrumento avalia o nivel
de independéncia da pessoa idosa no que se refere a realizacao das atividades ins-
trumentais, englobando oito tarefas: usar telefone, fazer compras, preparac¢ao da
alimentagdo, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medicagao
e gerir o dinheiro. A escala é composta de 9 questdes, com pontuagao total de 27
pontos. Quanto menor a pontuagdo, maior é o grau de dependéncia. A versao bra-
sileira do instrumento foi testado no Brasil por Santos e Virtuoso (2008) e teve sua
confiabilidade comprovada®.

4. RESULTADOS

A populagdo compds-se pelos 20 idosos que participam do projeto Bairro Amigo
do Idoso no Hospital Premier, com idade média de 73,8 anos, predominio do sexo
feminino (95%). A maior parte é natural de Sdo Paulo (45%). Em relacdo a cor de
pele, a maioria dos idosos considera-se branco (80%). Preponderou o estado civil
viuvo (55%). O ensino médio completo foi a escolaridade de maior frequéncia (40%).
O analfabetismo esta presente em um idoso (5%) e apenas quatro (20%) tem ensino



superior completo. Quanto aos filhos, a maioria (85%) tem filhos. Verificou-se uma
maior prevaléncia de catélicos (75%) e a minoria (5%) nao tem religido. A grande
maioria dos idosos reside em casa propria (90%) e os outros (10%) em casa alugada.
Todos (100%) tém saneamento basico no domicilio e residéncia com mais de quatro
coOmodos. 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 demograficos completos podem ser
visualizados na tabela 1.

A quase totalidade da amostra é do sexo feminino, corroborando com os inime-
ros estudos que revelam maior prevaléncia da mulher na populagio idosa'. A mulher
tem um cuidado maior com aspectos relacionados a saide e bem estar, buscando
mais os servigos de saude.”” O elevado nimero de mulheres pode explicar a baixa
porcentagem de idosos nessa amostra com escolaridade de ensino superior completo.
O presente estudo ndo pode identificar as circunstincias, porém grande parte dessas
mulheres (80%) nao teve acesso as universidades.

No estudo seis idosos (30%) trabalham atualmente, mostrando que a populagdo
idosa ainda tem sua importancia no mercado de trabalho. Além disso, ter uma ocu-
pagdo pode ajudar na preservacio da capacidade cognitiva e funcional. E importante
estimular os idosos a permanecer ativos e a participacao na sociedade através do
mercado de trabalho pode ajudar a prevenir o isolamento social".

Tabela 1: Dados sociodemogrdficos:

n° %
SEXO
«  Masculino 1 5%
«  Feminino 19 95%
COR
» Branca 16 80%
- Amarela 2 10%
+ Negra 2 10%
ESTADO CIVIL
- Viuvo 11 55%
. (Casado 3 15%
+ Solteira 4 20%
RELIGIAO
- Catolicos 14 70%
+ Ausente 1 5%
FILHOS
« sim 17 85%

+ nao 3 15%
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RESIDENCIA

+ Prépria 18 90%
+ Alugada 2 10%
Residem

- Sozinha 5 25%
» Nao Sozinha 15 75%

Saneamento Basico
. Sim 20 100%
- Nao 0 0%

Na amostra, ha um nuimero alto de idosos que dependem da aposentadoria e um
elevado nimero carece de ajuda na colaboragdo da renda, mesmo a populagéo estu-
dada residindo em areas menos vulneraveis. A baixa renda dos idosos no Brasil deve
ser vista com maior atengao, ja que os custos dos tratamentos de doengas crdnicas e
outros cuidados relacionados a satde sao muito elevados'. Buscar alternativas sim-
ples, barata e de tecnologias leves podem ajudar a diminuir os custos, além de ser
mais benéfica para alguns idosos.

Na popula¢io estudada um amplo nimero de idosos ndo tem parceiro. A falta
de parceiro, principalmente pelo elevado nimero de vitvas, evidencia o quanto a
morte de um ente querido estd presente nessa populacio. Oferecer discussoes acerca
da morte pode ser positivo na aceitagdo do envelhecimento e no planejamento e ela-
boragdo do préprio processo de finitude. Assim, é plausivel inferir que as sessdes de
Cinema e Reflexdo na cinemateca da cidade de Sdo Paulo podem ser salutares a esses
idosos, uma vez que traz discussoes sobre a morte e envelhecimento.

O numero de idosos hipertensos é alto (60%). Em rela¢do a diabetes 40% deles
tem o diagnoéstico. 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 alcodlica raramente. Os
dados sobre aspectos gerais de satide podem ser visto na totalidade na tabela 2.

No estudo foram encontrados 60% de idosos hipertensos, corroborando com as
pesquisas que mostram alta prevaléncia na populacio idosa.'* Todos os idosos par-
ticipantes aferiram a pressdo arterial recentemente e isso pode ser explicado pelo
melhor acesso aos servicos de saude. Os idosos hipertensos devem ser avaliados e
acompanhados, ja que é alta a prevaléncia de complicagdes cardiovasculares e perda
funcional’®. De forma razoavel e individualizada, torna-se fundamental conscien-
tizar os idosos acerca do seu atual estado clinico, os tratamentos necessarios e os
efeitos colaterais dos medicamentos, além de incentivar habitos saudéveis de vida.
Estratégias que podem contribuir para melhor aceita¢do do tratamento incluem
o acesso aos cuidados adequados, informagoes de facil entendimento, incentivo a
automonitorizagio, inclusdo dos familiares, aconselhamentos e formas de supervisao



e monitoramento. A atividade fisica foi identificada como o mais importante fator
ambiental favoravel a satide cardiovascular’, portanto, as atividades de Lian Gong
podem ser benéficas para os idosos do estudo.

A prevaléncia de diabetes aumenta com a idade. Esta doeng¢a é uma grande
causadora direta e indireta de incapacidades'*. Na populagdo estudada foram evi-
denciados 40% de idosos com diabetes, ressaltando a alta frequéncia da doenga nos
idosos. Os idosos com diabetes necessitam acompanhamento de equipe de satide
especializada e multiprofissional. Sao importantes a¢does que ajudem os idosos a
aderir ao tratamento e a habitos de vida saudaveis, além de orientar sobre prevencio
de potenciais complicagdes cardiovasculares e funcionais. Nao existem evidéncias
que a detecgdo precoce da diabetes melhore a evolu¢do da doenga porém o diagnds-
tico pode ser importante para prevencido de morbidades."” Nesta pesquisa, todos os
idosos fizeram algum exame de rastreio. O elevado acesso aos exames de rastreio
pode estar relacionado com a regido demografica de residéncia e o melhor nivel de
renda da populagdo estudada.

Verbrugge et al. concluiram que a diabetes traz um moderado impacto na capa-
cidade funcional e a hipertenséo arterial é a condi¢do menos provavel de ocasionar
efeito na capacidade funcional do idoso. Entretanto, foi evidenciado que entre os
idosos classificados como dependente na escala de AIVD, 78% sao portadores de
hipertensao arterial, 34 % tem diabetes e 34% tem as duas comorbidades. Esses
resultados se assemelham ao estudo PNAD no Brasil em 2003 que evidenciou maior
prevaléncia de incapacidade funcional nos idosos hipertensos?.

Tabela 2: Aspectos gerais de satde

PROBLEMA VISUAL

+ sim 16 80%
+ nhao 4 20%
+ corrigido 12 75%
PROBLEMA AUDITIVO

+ sim 5 25%
+ nao 15 75%
+ corrigido 2 40%
HAS

+ sim 12 60%
+ nao 8 40%
. afericdo 20 100%
DM

+ sim 8 40%
+ nao 12 60%

« rastreio 20 100%
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TABACO

+ sim 2 10%
+ nao 14 70%
+ parou 4 20%
ALCOOL

- diario 2 10%
« raro 11 55%
« social 1 5%
« ausente 6 30%

Na década de 1990, estudos ja traziam que a deterioragao visual era quinze a trinta
vezes mais frequente em idosos maiores de 80 anos comparados aos adultos de 40 a
50 anos. Problemas de visdo trazem prejuizos na comunica¢ao, importante para o
bom funcionamento e avaliagcdo da fungao cognitiva, também podem levar ao isola-
mento social e sdo riscos potenciais para causar incapacidades, pelo maior risco de
quedas e acidentes'. 80% dos idosos estudados tém problemas de visdo, ressaltando a
alta prevaléncia nos idosos. O nimero alto de idosos que corrigiu o problema (75%)
pode ser decorrente da regiao de residéncia com maior acesso a servigos de saude,
bem como pelo fato da populagio estudada ser majoritariamente feminina, caracte-
rizando-se por uma busca mais ativa em resolver os problemas relacionados a saude.

O ndimero de idosos com problemas de audicdo no presente estudo nao foi alto
(25%), mas deve-se comentar que este ¢ um aspecto presente nessa populagdo. A ava-
liagdo auditiva precisa ser realizada regularmente, uma vez que acarreta dificuldades
na comunicag¢ao, aumenta o risco de isolamento social e prejuizos cognitivos'.

A prevaléncia estimada de tabagismo nos idosos ¢ 13%, particularmente mais fre-
quente nos homens e paises de alta renda'>. Mesmo com a maioria de a amostra ser
mulher, foram evidenciados dois tabagistas e quatro ex-tabagistas (30%).

O nimero de idosos que ingerem alcool vem aumentando ao longo do tempo. Em
virtude das mudangas fisioldgicas do metabolismo relacionadas ao envelhecimento,
o alcool pode causar sérios prejuizos e aumentar o risco de quedas e acidentes'. Na
amostra aqui estudada, o uso didrio de alcool esta presente em dois idosos (10%), uso
social um (5%) e raramente dez idosos (50%). Apenas seis idosos (30%) nao ingerem
bebidas alcodlicas em nenhum momento. Esses dados sugerem que os idosos estao
expostos ao dlcool e devem ser orientados em relagao aos riscos potenciais do seu uso
para prevengao 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 internacao de idosos acima de 60
anos?. Pelo risco potencial de sequelas, as quedas sdo causas importantes de inca-
pacidade funcional e torna-se necessario que os idosos com historicos de quedas
frequentes, sejam minuciosamente avaliados'®*. Nesse trabalho nao foi estudado
as consequéncias das quedas, porém evidenciou-se que 60% dos idosos sofreram



quedas, sendo 84% mais de uma vez. Entre os idosos classificados como dependentes
pela escala de AIVD, 78% ja apresentaram quedas. Para idosos da comunidade, agoes
educativas sobre os riscos sdo fundamentais, contudo podem nio ter efeitos se reali-
zados de forma isolada. E necessério criar iniciativas para estimulo ao exercicio fisico,
com maior foco em atividades que desenvolvam o equilibrio e a forca.

Uma das atividades praticadas pelos idosos no Hospital Premier é o Lian Gong,
pratica de terapia corporal elaborada na década de 70 pelo Dr. Zhuang Yuan Ming,
médico ortopedista da Medicina Tradicional Chinesa®. O objetivo principal da tera-
pia é prevenir e tratar dores musculoesqueléticas, porém, o fortalecimento muscular
e os alongamentos podem contribuir para a preven¢ao 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 Gong?¥, facilitando assim, maior adesdo as praticas de exercicios fisi-
cos. Faz-se necessario ressaltar sobre a responsabilidade da administra¢do publica na
criagdo de espacos adequados e melhorias das ruas e calcadas 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 dependéncia leve (78%), um
elevado nimero tem hipertenséo arterial (78%), alguns diabetes (33%) e uma parte
hipertensao 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 NAO Recorréncia
Todos 12 (60%) 8 (40%) 10 (84%)
Dependentes

(AIVD) 7 (78%) 2 (22%) 5 (71%)
Independentes

(AIVD) 4 (36%) 7 (64%) 4(100%)

Em relagdo a suspeita de depressdo avaliada pela escala GDS, um niimero razoével
de idosos (30%) apresentou resultado positivo e destes, a maioria (66%) foi classifi-
cado como dependente pela escala de ATVD.

Na avaliagdo com o questionario de vulnerabilidade VES-13, a minoria (35%) foi
classificada como idoso vulneravel. Dos idosos considerados vulneraveis, a maioria
(58%) tem hipertensdo arterial. Desses idosos considerados vulneraveis, a maioria
(58%) apresentou GDS positivo para suspeita de depressdo e foram classificados
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como dependentes pela escala de AIVD. Os dados relativos ao GDS, AIVD e VES-13
estdo descritos a seguir na tabela 4.

O declinio funcional é a principal manifestacido de vulnerabilidade e deve ser foco
de intervenc¢do geridtrica, independentemente da idade. Surge, portanto, como um
novo paradigma de satude, particularmente relevante para o idoso®. Quase metade dos
participantes tem certo grau de dependéncia, mostrando a alta frequéncia de queda
funcional nos idosos, conforme ja mencionado (45%). O prejuizo da capacidade fun-
cional ndo deve ser visto como natural do processo de envelhecimento e geralmente
indica doenga. A perda da funcionalidade segue uma sequéncia na qual o individuo
passa, em primeiro lugar, pelo comprometimento nas atividades instrumentais de vida
didria, seguido da perda na mobilidade e, por fim, nas atividades de vida diaria®*% As
agoes reabilitadoras para manter ou restaurar a funcionalidade devem levar em conta
fatores ambientais e pessoais na tentativa de maximizar a autonomia e independéncia.
As atividades fisicas sdo meios importantes para compressao da morbidade, diminui¢ao
e prevengdo de doengas e melhoram a capacidade fisica e motora'®,”. 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 ja demonstrou em
2014, que esses idosos tém preferéncia por essa atividade corporal (89,5%)*'.

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

ESCALAS N° Porcentagem
AIVDs

Independentes 11 55%
Dependentes 9 45%

GDS 15

Suspeito 6 30%

Nao suspeito 14 70%

VES 13

Vulneravel 8 40%

Nao Vulneravel 12 60%

A depressao é condi¢ao clinica frequente no idoso. Estudos epidemioldgicos
indicam variagdo de 1 a 16% de depressdo nos idosos da comunidade.?*3>3637-38,
No estudo foram encontrados 30% de idosos com suspeita de depressao através da
escala de GDS. Apesar da alta prevaléncia, os sintomas depressivos em idosos sdo
apenas ocasionalmente reconhecidos pelos pacientes e profissionais de saide***,
favorecendo sofrimentos desnecessarios, dificuldade para os familiares e elevado
custo econdmico a sociedade**>. Embora os estudos ndo mostrem uma relagao sig-

nificativa entre exercicios e depressdo, a maioria dos idosos que praticam exercicio



regularmente experimenta maior sensa¢ao de bem estar e independéncia*>. Nova-
mente, as atividades corporais desenvolvidas no projeto podem contribuir nesse
ponto, bem como as atividades de Cinema e Reflexdo na Cinemateca da cidade
Sao Paulo que fomentam o convivio social e a inclusdo, estimulando esses idosos
a serem participativos na sociedade, pois o isolamento social é um problema que
colabora para a alta taxa de depressio.

Alguns estudos em idosos sugerem uma relagdo entre baixo nivel funcional e
sintomas depressivos*****>. Na China em 2004 concluiu-se que a depressdo pode
aumentar o risco para o desenvolvimento de incapacidade funcional. Entretanto,
ha caréncia de dados sobre o comportamento dessas variaveis na populacgdo idosa
fragil®. Aqui, evidenciou-se que entre os seis idosos com resultado sugestivo de
depressao 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, institucionalizacio, hospitalizacdes e morte. O reconhecimento dos idosos
vulneraveis é importante para o planejamento de acdes em satide. No presente estudo
nao foi realizado avaliagdo geridtrica completa, portanto nao podemos classificar os
idosos como frageis. Entretanto, o nimero de idosos vulneraveis que foi evidenciado
através da escala VES13 (35%) mostra que a fragilidade é um obstaculo real que
exige ser discutido e enfrentado, principalmente na comunidade, onde medidas de
prevencdo primaria ainda podem ser benéficas. Entre os idosos classificados de vul-
neraveis, mais da metade (57%) sao hipertensos, mostrando que as doengas cronicas
sao prevalentes nos idosos frageis.

Os Cuidados Paliativos sdo a¢oes, através de equipe multiprofissional, que tem
o objetivo de cuidar do ser humano integralmente, resgatando sua histéria de vida,
respeitando a autonomia e estendendo os cuidados também aos familiares. O carater
multidimensional requer um trabalho interdisciplinar, dada a dimenséo de interven-
¢Oes, conhecimentos e competéncias relacionais, humanas e éticas necessarias***’. Os
idosos sao mais susceptiveis a morte e uma grande parte é portador de doengas croni-
cas que ameacam a vida, portanto, poderiam se beneficiar do acompanhamento com
uma equipe especializada, mesmo em conjunto com outras especialidades. A reabili-
tagdo 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 a dignidade do ser humano.

5. CONCLUSAO

O estudo concluiu que a maior parte da amostra é do sexo feminino, branca, natu-
ral de Sdo Paulo, sem parceiros e residem em casas proprias com saneamento basico e
mais de quatro comodos. Um grande nimero de idosas ndo tiveram acesso a univer-
sidade e poucas trabalham atualmente. Muitos necessitam de ajuda na renda. Religido
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é presente nesses idosos e a maioria tém filhos e nao residem sozinhos.

A queda é bastante frequente, na maioria, em mais de uma vez. As incapacidades
também foram encontradas, além do alto nimero de doeng¢as cronicas, 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 beneficios, incentivando a atividade fisica,
prevenindo piora funcional e ajudando na prevengdo de quedas, além de proporcio-
nar momentos de convivio.

As sessoes de cinema no auditdrio do Hospital Premier e as sessdes de Cinema
e Reflexao na Cinemateca da cidade de Sdo Paulo podem ajudar esses idosos no
enfrentamento do proprio processo de envelhecimento e incentiva a inclusdo e par-
ticipagao social.

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

O estudo evidencia a diversidade de problemas clinicos e psicossociais na popula-
¢ao idosa. Novas iniciativas para prevencao de agravos e estimulo a atividade fisica e
participagdo social sdo de fundamental importancia.

O estudo descritivo ¢ limitado, servindo para identificar as caracteristicas de um
fendmeno de maneira a obter uma visao global de uma situagdo ou de uma pequena
populagdo. A descrigdo das variaveis conduz, eventualmente, a uma analise de &mbito
tedrico dos resultados e apenas a formagao de hipdteses. Novos estudos devem ser
feitos para estudar as diversas variaveis relacionadas aos idosos e ao processo de
envelhecimento.

Esta pesquisa refor¢a que o envelhecimento populacional trds novas necessidades
de cuidados relacionados a satde, onde as doencas cronicas e a queda da capacidade
funcional tem grande importincia. O atendimento longitudinal e multiprofissional,
onde o ser biografico é o protagonista, deve ser oferecido para todos os idosos, garan-
tindo maior autonomia, respeito a dignidade e menor risco de iatrogenias.

Ninguém cuida de quem nao conhece, portanto, fazer o diagndstico situacional de
uma determinada populagio é essencial para garantir melhores intervengoes, resul-
tados e menos custos.
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A constituicao do servico de enfermagem
especializado em tratamento de feridas,
estomias e incontinéncia em um hospital
de cuidados paliativos

Arnaldo Pinheiro da Costa

RESUMO

Introdugdo: Entre os pacientes atendidos nos servigos de cuidados paliativos, as feridas, estomias e
incontinéncias estdo entre os problemas enfrentados. A tlcera por pressdo impacta na qualidade de
vida desses pacientes; Objetivo: Relatar a experiéncia de um servigo de enfermagem especializado
no atendimento de pacientes com feridas, estomias e incontinéncia em um hospital de cuidados
paliativos; Metodologia: A pesquisa foi realizada em um hospital referéncia em cuidados paliativos de
Sao Paulo. Um relato de experiéncia, com abordagem descritiva e quantitativa. Com dados coletados
a partir de estudo documental, com observagdo direta dos documentos de registro do servigo, com
dados retrospectivos de janeiro e agosto de 2015. Resultados: atendimentos aos pacientes com feridas,
estomias e incontinéncias do hospital, aplicagdo de avaliacdo de risco em 100% pacientes na admissao,
registro fotografico das feridas no prontudrio eletrdnico e realizagao de indicadores. Em média mensal,
no periodo estudado a prevaléncia pacientes com risco elevado, moderado e minimo para ulceras
por pressdo foi 88,38%, 6,10% e 5,55% de acordo com escala de Braden. Prevaléncia de tlceras por
pressdo 38,72% e incidéncia 8,24%. Prevaléncia de pacientes com incontinéncia urindria e ou fecal de
93,43% e 6,44% com dermatite associada a incontinéncia. Prevaléncia de 17,18% e incidéncia 12,12%
de lesdes por fricgdo. E 49,62% de pacientes cicatrizaram feridas. Nao foram encontrados estudos para
comparagao para taxa de cicatrizagdo. Conclusdo: conclui-se que um servigo estruturado, profissionais
enfermeiros especializados, tem importante papel no tratamento é promog¢ao da qualidade de vida dos
pacientes com feridas estomias e incontinéncia.

Palavras chave: Cuidados paliativos na terminalidade de vida, cuidados paliativos, tlcera por presséo.

1. INTRODUCAO

De acordo com o Censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), 23,5 milhées dos brasileiros tem mais de 60 anos, esse niimero ja é o dobro
do registrado em 1991. O crescente aumento do percentual de idosos nas estimativas
da populagao atual esta relacionado ao aumento da expectativa de vida e a baixa taxa
de natalidade’.

Segundo Matsumoto?, com o aumento da expectativa de vida das pessoas, cresce
também a prevaléncia de doengas crénicas como: diabetes, disturbios vasculares,
hipertensao arterial, deméncias e doencas degenerativas entre outras. As pessoas
vivem mais e, consequentemente, aumenta a ocorréncia das complica¢des e eventos
agudos que essas doencas podem causar, ocasionado o aumento da frequéncia de
internagdes e prolongando o tempo de hospitalizagdo, nos servicos de saude publicos
e privados’.
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Os doentes com doengas ameagadoras da vida necessitam de cuidados que obje-
tivam controlar os sintomas, conhecido como cuidados paliativos, definido pela
Organizagao Mundial da Saide (OMS), em 2002, como abordagens que visam
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, que enfrentam doengas ameacadoras
da vida. Utilizado proporcionalmente a necessidade em cada fase da doenga, consi-
derando-se a individualidade e incluindo as familias desses doentes como parte do
tratamento, através da prevenc¢ao de sintomas e alivio do sofrimento. Tais cuidados
sao realizados por meio da identificagdo precoce, avaliacao e tratamento para alivio

da dor e de outros sintomas fisicos, psicossociais e espirituais®*°.

Os cuidados paliativos surgem em meio a uma necessidade de cuidar do
doente que sabidamente tem uma doenga incuravel e que necessita de cuidados
para uma morte digna. Com o surgimento de novas tecnologias, com terapéuti-
cas avangadas, doengas como o cancer e outras potencialmente mortais, recebem
tratamentos invasivos e prolonga o tempo de vida desses doentes. Muitas vezes
tal prolongamento acontece em condi¢des desumanas com sintomas dramaticos
como a dor e embora existam avangos tecnoldgicos na dire¢ao da cura a morte
é um final certo.>® E importante deixar claro que ndo é um movimento contra o
uso das tecnologias e sim a possiblidade de aliar o humanismo ao conhecimento
cientifico.?

Profissionais que trabalham com cuidados paliativos enfrentam o dilema da falta
de preparo durante suas formagoes nas mais diversas areas. Sabe-se que é necessa-
rio um preparo do profissional de saude para que se possa oferecer um modelo de
assisténcia com intervengdes focadas no controle de sintomas para uma morte digna,
considerando os sofrimentos psicoldgicos, sociais, fisicos e espirituais e aten¢do aos
familiares e individuos préximos ao doente.>¢

Um dos principais problemas e sintomas a serem abordados nos cuidados palia-
tivos sdo as feridas. Dentre os tipos de feridas, destaca-se a tlcera por pressao, como
uma questdo de saude publica, que gera aumento do custo do tratamento e prolonga
o tempo de permanéncia dos pacientes internados. A tdlcera por pressio pode provo-
car complicacdes como: infecgdes, diminui¢ao da qualidade de vida, diminuigdo da
funcionalidade e aumento da mortalidade.”

A qualidade de vida dos pacientes com feridas pode ser diminuida diante da pre-
senca de alteragdes como: dor, dificuldades para realizacdo de atividades diarias,

perda da independéncia, alteragdo da autoimagem, ansiedade, estresse, depressao,
fatores étnicos, espirituais e sociais.®?

Os desafios das discussdes sobre a abordagem de feridas comecaram a serem
estruturados em paises de primeiro mundo, como nos Estados Unidos e na Europa
em meados de 1980. Esses paises passaram a realizar estudos, com objetivo de desen-
volver instrumentos para avaliagdo de feridas, reformula¢do de protocolos, revisao
de procedimentos e melhora nas técnicas de tratamento de lesdes cutaneas, conside-
rando uma abordagem holistica ao paciente.’



1.1. REVISAO DE LITERATURA

1.1.1. Feridas cutdneas

As feridas cutaneas sdo definidas como: ruptura da estrutura e das fun¢des anatomi-
cas e fisiologicas da pele. Os tipos de feridas sdo nomeados de acordo com a etiologia.
Os principais tipos de feridas sdo: as ulceras por pressao, as ulceras vasculogénicas
(venosas, arteriais ou mistas), ulceras neuropaticas, dermatites associadas a umidade,
lesoes por friccao e cisalhamento, traumas, lesdes oncoldgicas, cirtrgicas, drenos, cate-
teres, queimaduras e feridas infecciosas.!” No entanto a tlcera por pressio tem maior
impacto no ambito hospitalar e sua ocorréncia estd relacionada, entre outros fatores,
com a hospitalizagdo. Ainda para pacientes em cuidados paliativos afeta diretamente
a qualidade de vida dos doentes e é um problema de grande impacto nesse meio.!®!!

A condigdo da pessoa portadora de ferida compreende um significado em que
a ruptura da pele, com presencga de secregdo, odor, dor pode alterar a autoimagem
corporal do individuo.!>! Ainda de acordo com os autores, conviver com qualquer
tipo de lesao interfere nas relagdes sociais como no trabalho e com os familiares da
pessoa. Essa situa¢ao provoca no ser humano sentimento de raiva, ansiedade, tristeza,
interferindo no seu estado de equilibrio, criando assim um fendémeno relevante para
o cuidado de enfermagem.!>1314

1.1.2. Ulcera por presséo: Definicéo, Classificacdo, Fatores de Risco, Avaliacéo Prevencdo
etratamento

1.1.2.1. Defini¢éo da Ulcera por Pressdo

Uma das defini¢des mais citadas define as tlceras por pressao como areas localizadas
de morte celular quando um tecido mole é comprimido, entre uma proeminéncia dssea
e uma superficie dura por um periodo prolongado correlacionado aos fatores de risco.'

Segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e European Pressure
Ulcer Advisory Pnel (EPUAP), a Ulcera por Pressdo é a ferida de maior incidéncia
em pacientes internados dentre outros tipos de lesdes cutdneas como: as causadas por
isquemias, traumas, cirurgias, ulceras neuropdticas, ulceras Vasculogénicas e alesdes
por fricgdo, termo em inglés skin tears. Complementam que a ulcera por pressao é
a ferida de maior impacto nos servicos de cuidados paliativos e é considerada para
outros autores como evitavel,!>16:17

A tlcera por pressdo compreende um sério problema de saide para os servicos
publicos e privados, pois aumenta o tempo da internacio, dos custos do tratamento,
piora o quadro do paciente e aumenta a mortalidade.'®

Consideram-se a tlcera é um dano evitavel e a sua incidéncia como indice de ma
qualidade de assisténcia de enfermagem.!®!? No entanto outros estudos faz ressalvas,
pontuando que ja se sabe e é consenso que a pele como qualquer outro érgao do
corpo, entra em faléncia na fase final de vida e que a literatura esta repleta de relatos

de pacientes que apresentam UP no final da vida.!% 2
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1.1.2.2. Classificacdo da Ulcera por Pressdo
Uma das defini¢des mais citadas para a tlcera por pressao, a define como drea
localizada de morte celular quando um tecido mole é comprimido, entre uma pro-

eminéncia dssea e uma superficie dura por um periodo 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 classificagio mais atual da tlcera por pressio, é dividida em:*!

L.

II.

III.

IV.

Categoria/Grau I: Eritema e/ou rubor que nido embranquece em uma
area localizada com pele intacta e normalmente sobre uma proeminéncia
Ossea - Isso em pessoas com tons escuros da pele pode ser dificil de iden-
tificar. Deve-se considerar a diferenciacao da cor da pele comparada a area
ao redor. Podem ser observadas caracteristicas como: pele dolorosa, dura,
mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido ao redor; !

Categoria/Grau II: Perda parcial da espessura da derme, ferida superficial
de coloragédo do leito palido e sem tecido desvitalizado - Pode também
apresentar-se como flictena/bolha, fechada ou aberta, preenchida por
liquido seroso. Pode apresentar-se como uma ulcera brilhante ou seca ou
arroxeada com aspecto de equimose. Importante considerar a presenga de
equimose como suspeita de lesio de tecidos profundos;?!

Categoria/Grau III: Comprometimento total da espessura da pele, com
perda total da espessura dos tecidos - Pode aparecer tecido adiposo, sem
aparecer musculos, tenddes ou ossos. A presenca de tecido desvitalizado
no leito da ferida ndo compromete a visualiza¢ao da profundidade dos
tecidos lesados. Podem ser cavidades e fistulas. A profundidade nessa
categoria/grau em locais como orelhas, regido occipital, maléolos e loca-
lidades com pouco tecido subcutaneo podem ser superficiais, enquanto
que em areas com muito tecido adiposo podem ser profundas sem expor
diretamente o 0sso ou o tendao;2!

Categoria/Grau IV: Perda total da espessura dos tecidos com exposi-
¢do Ossea, tenddes ou musculos - Pode apresentar tecido desvitalizado
(necrose) no leito da ferida e pode apresentar cavidade ou fistulas. De
acordo com localiza¢ao anatdmica a profundidade pode ser variada. A
ulcera categoria IV pode atingir e tornar visivel osso e/ou tendao e favo-
recer infecc;(")es;21

Outras classificagdes:

Nao graduaveis/Inclassificaveis: Apresentam perda total da espessura dos
tecidos, com cobertura de tecidos desvitalizados (amarelo, acastanhado,
cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrético (amarelo escuro, castanho




ou preto) no leito da ferida o que impossibilita a determinagédo da profun-
didade. A remocéo dos tecidos desvitalizados pode permitir a classificacao
da real Categoria/Grau. Importante considerar que nao ¢é recomendada a
remocdo do tecido necrotico (seco, aderente, intacto e sem eritema ou
flutuagio) nos calcaneos, pois ele serve como protecdo natural;?!

Suspeita de lesdo nos tecidos profundos: Lesoes em areas sem possibi-
lidade de avaliar a profundidade - Presenca de cor vermelha escura ou
purpura localizada em pele intacta ou flictena preenchida com sangue
podem indicar danos no tecido mole subjacente resultante de pressao e/
ou cisalhamento. Em pessoas com pele de tons mais escuros, a avalia-
¢d0 é mais dificil de ser realizada. Pode ocorrer a presenca de flictena de
espessura no leito de uma ferida escura e evoluir com uma fina camada
de tecido necrético, podendo progredir de forma a expor outras camadas
de tecido adicionais, mesmo que estas recebam o tratamento adequado.?!
Essa classificagdo nao deve ser utilizada para classificar feridas de mem-
branas, mucosas e ou lesdes de outras etiologias.! 42!

1.1.2.3. Fatores deRisco

O aparecimento de tlceras por pressdo esta relacionado a combinagao de fatores
de riscos dentre eles: o tempo prolongado de internagao, a idade avanc¢ada, déficit
de mobilidade e/ou sensibilidade, exposi¢do a friccdo e cisalhamento, presenca de
edema, de umidade, doencas sistémicas, uso de medicamentos, déficit nutricional,
comprometimento neurologico, distirbios metabolicos provocados por processos
infecciosos e faléncia de érgdos. A incidéncia da ulcera de pressao aumenta com a
combinagio desses fatores.%?2

1.1.2.4. Avaliagdo dos Fatores de Risco

Nos pacientes em interna¢do de longa permanéncia e em cuidados paliativos é
comum observarmos a associa¢do de varios desses fatores. Dessa forma, é essencial a
adog¢do de instrumentos de avaliagdo dos riscos para tragar estratégias de preven¢ao
da ulcera por pressdo, no entanto, varios estudos apontam que mesmo diante da pre-
vengio, pacientes na fase final da vida podem apresentar ulcera por pressio.'®

A Escala de Braden é um instrumento de avalia¢ao de risco para o desenvolvi-
mento de UP, validado no Brasil e traduzido na lingua portuguesa desde 1999. A
aplicagao deve ser didria, pelo enfermeiro para elegibilidade dos pacientes de acordo
com o risco e programar medidas de acordo com o resultado da avaliagdo para pre-
vengio da tlcera por pressio.!®??

Desenvolvida por Braden e Bergstro nos Estados Unidos, e traduzida para lingua
portuguesa a Escala de Braden compde seis subescalas, que também sdo chamadas de
dominios, sendo os cinco primeiros itens subdivididos em quatro classificagdes que
e podem somar 4 pontos cada e o tltimo 3 pontos.??
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I.  Percepgdo sensorial: é a capacidade de reagir mediante ao desconforto.
As subclassifica¢des (totalmente limitado, muito limitado, levemente limi-
tado e nenhuma limitag¢do).23

II.  Umidade: Nivel de exposi¢ao a umidade. As subclassificagdes (comple-
tamente molhada, muito molhada, ocasionalmente molhada e raramente
molhada).23

ITI.  Atividade: Avaliacio atividade fisica (acamada, confinado a cadeira, anda
ocasionalmente, anda frequentemente).23

IV.  Mobilidade: Avalia capacidade d movimentar o corpo (totalmente imével,
bastante limitado, levemente limitado e nao apresenta limita¢ao).23

V. Nutri¢ao: Avalia o padrao de consumo alimentar (muito pobre, provavel-
mente inadequado, adequado e excelente).23

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

Segundo o Ministério da Saude - Brasil e NPUAP, EPUAP e PPPIA. (2014), na
interpretagdo sao somados os pontos podendo chegar a 23 no maximo e 6 no minimo
(quanto maior a pontuagdo menor o risco). Os fatores de risco identificados na fase
de avaliagao fornecem informagdes para o desenvolvimento do plano de cuidados.
Segue as recomendagdes das medidas preventivas conforme a classificagdo 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. 1421

A Marie Curie Centre Hunters Hill Risk Assessment Tool é uma ferramenta espe-
cifica para avaliagdo de riscos para tdlceras por pressio em pacientes em cuidados
paliativos. Criada nos Estados Unidos no ano 2000, construida a partir de escalas ja
existente incluindo aspectos da abordagem dos cuidados paliativos.?

Este instrumento se baseia na escala de Braden. Dentre as adaptagdes a inclusio
de nova subescala (a condicdo da pele) e a discussdo sobre a adogdo de cuidados
preventivos em paralelo a adogao de medidas de conforto e a qualidade de vidas dos
doentes. Uma vez que as restricoes das medidas de preveng¢do podem isolar e até

causar outros desconfortos para pacientes na fase final da vida.?***

1.1.2.5. Prevencao e Tratamento para a Ulcera PorPressdo

Todas as medidas e avaliagdes na prevengio e tratamento da ulcera por pressao,
assim como todas as abordagens na tomada de decisdo e escolhas de instrumentos
(escalas) devem ser interdisciplinares e multiprofissionais. E ainda individualizada
levando em conta as particularidades de cada servico, da disponibilidade tecnologias
de cada servico, da estrutura fisica do ambiente, a condi¢do clinica do doente e os

objetivos principais do tratamento.!*22



Quadro 1: Resumo das recomendagées para frevengdo de Ulcera por Pressédo sequndo o MS
Brasil e de acordo a NPUAP, EPUAP e PPPIA.™441

Prevencao da ulcera por pressd@o

Controle Microclimatico: A capacidade de controlar a humidade e a temperatura
da superficie de apoio no contato com o paciente. O calor
aumenta o metabolismo alterando a taxa de transpiragao,
a evaporac¢ao da humidade, a taxa de dissipacao do calor
da pele e diminui a resisténcia do tecido a pressao.

Coberturas de protecao: A capacidade de controlar a humidade e a temperatura
da superficie de apoio no contato com o paciente. O calor
aumenta o metabolismo alterando a taxa de transpiragao,
a evaporacao da humidade, a taxa de dissipacao do calor
da pele e diminui a resisténcia do tecido a pressao.

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

Estimulacao Elétrica dos Musculos:  Uso em individuos com lesao medular de estimulagcao
elétrica (ES) induz contragées musculares isométricas
intermitentes e reduz o risco de desenvolvimento das
Ulceras por.

A avaliagdo nutricional: Uma avaliacdo individualizada, que inicialmente pode
ser feita por qualquer membro qualificado da equipa de
saude.
Os individuos que necessita de abordagem especializada
devem ser encaminhados para o profissional nutricionista
para completa avaliacdo (controle energético, ingestdo
proteica, ingesta hidrica/hidratacdo e adequacao de vita-
minas e sais minerais).

Reposicionamento e mobilizacdo:  Entende-se como medidas preventivas para risco de
desenvolver ou para alivia pressdo nos que ja tenham
desenvolvido a ulceras por pressdo. Objetiva diminuir a
pressdo sobre area do corpo e contribuir para o conforto,
higiene, preservando a funcionalidade e dignidade por
meio de redistribuicao de pressdo com uso de Posiciona-
dores, alternacédo da posicéo (latera direita, dorsal e lateral
direita) e protec¢oes para dreas com proeminéncias ésseas
em evidéncia com risco para Ulceras por pressao (exemplo
os calcaneos). Considerar posicionamento para pacientes
sentados e acamados e avaliar a condicdo clinica de cada
individuo para decisao entre a prevencdo e o conforto nos
pacientes em cuidados paliativos.
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Uso de Superficie de Apoio: Séo dispositivos (colchdes e camas), com tecnologia para
a redistribuicdo da pressao (espumas de alta resposta
e viscoelastico) para distribuir cargas sobre os tecidos,
controlar o microclima entre outras fungées terapéuticas e
a escolha deve ser individualizado.

A escolha da cobertura ideal no tratamento das tlceras por pressao 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 localiza¢do da tlcera, a presenca de tuneis e
cavidades.

Principiais de coberturas usadas no tratamento da tlcera por pressao de acordo com

o protocolo do MS!* e recomendagdes do novo guia da NPUAP e EPUAP e PPPIA 2!

I.  Coberturas de Hidrocoléides.

II.  Pelicula 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 Colageno.

As cirurgias devem ser consideradas nas feridas complexas para preparar o leito
das ulceras ou para fechamento de lesdes que necessitam de enxertia ou reposicio-
namento de retalhos.?! Em pacientes de cuidados paliativos as cirurgias podem ser
usadas desde que avaliado os efeitos e os beneficios para qualidade de vida do doente,
levando em conta o tempo de tratamento, a condigdo clinica do doente e disponibi-

lidade no servigo.!%26
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Existem ainda outros tratamentos para cicatrizagdo da tlcera por pressao, com
evidéncias de cientificas, com eficicia demonstrada, mas que precisa de mais estudos.
Dentre eles: uso coberturas biologicas e fatores de crescimento; agentes biofisicos

como energia proveniente do estimulo eletromagnético (exemplo, estimulacdo elé-
trica, campos eletromagnéticos, energia de radiofrequéncia pulsatil e fototerapia);
energia acustica (ultrassom de alta e baixa frequéncia); energia mecanica (energia

subatmosférica a terapia de feridas por pressdo negativa); energia cinética (hidro-
terapia, lavagem pulsatil, vibra¢do); energia atmosférica (oxigénio hiperbarico

topico).!+2!

Quadro 2: Resumo de recomendacées para Tratamento da Ulcera por Pressédo sequndo o
MS Brasil e de acordo a NPUAP, EPUAP e PPPIA. 14,16,21

Recomendacgdes para tratamento da tlcera por pressdo

Avaliar a ferida

Avaliar a cicatrizacdo

Limpeza da ferida:

Avaliar e documentar as caracteristicas fisicas como: loca-
lizagao, categoria/grau, tamanho (largura, comprimento e
profundidade), tipo(s) de tecido, cor, condicao da pele perile-
sional, bordos da ferida, trato sinusal, cavitagdes, tunelizagcoes,
exsudado e odor.

Manter as medidas de prevencao durante o tratamento da
Ulcera por pressao, para evitar a formacéao de novas feridas,
recuperacao dos tecidos acometidos pela pressao, inibicdo a
pressédo no leito da ferida.

Avaliar a capacidade de cicatrizagao, o risco de desenvolvimen-
to de novas Ulceras por pressao.

Supervisdo da cicatrizagdo com registo por meio de fotografias
periodicas padronizadas com método confiavel.25

Rever o plano de cuidado adotado periodicamente de acordo
com o objetivo do tratamento e da condicéo clinica de cada
individuo.

Em caso da nao cicatrizacao, reavaliar o plano de cuidados e
alinhar novas expetativas junto ao paciente e familiar.25
Considerar utilizagdo de escalas especificas, para acompanhar a
cicatrizacdo, a escala de Push é um exemplo, validada no Brasil.7

Remocao de residuos de curativos e substancias da propria
ferida, como parte da preparacao do leito da ferida.

Usar solugdes salina ou agua potavel (confiavel) e ainda
considerar solucdes com efeito antimicrobiano para lesées
infectadas.

Controlar fluxo da solugao, utilizar uma pressao suficiente para
limpar a ferida sem danificar os tecidos
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Infeccdo e Biofilme:

Desbridamento:

Tratamento da dor:

As bactérias da pele passam para o leito da ferida com forma-
¢ao dalesao.

A infeccao é quando as bactérias causam danos a saude e pode
esta associada a formacdo de biofilmes.

Avaliar sinais de odor, aumento da ferida, aumento e mudanca
do aspecto da drenagem, a estagnacao da cicatrizagdo por
duas semanas ou mais e o aumento de tecidos desvitalizados
(necrose).

As recomenda-se adotar as politicas institucionais para contro-
lo da infecdo. Identificar as agentes infeciosos (cultura de swab
no leito da ferida e biépsia dos tecidos).

Reduzir a carga bacteriana com limpeza da ferida com uso de
antissépticos ndo téxicos (compostos de iodo, compostos de
prata, polihexamida, clorexidina, dcido acético).
Desbridamento.

Uso de cobertura ou gente tépico com prata.

Uso de antibiéticos tépicos nao deve ser utilizado e deve ser
considerado uso sistémico principalmente em casos de infec-
¢ao de tecidos nobres, por exemplo em osteomielites.

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

Avaliar possibilidade para escolher métodos de Desbrida-
mento (mecanicos, autoliticos, enzimaticos e/ou bioldgicos) e
considerar o método cirtrgico (em casos de necrose extensa,
celulite avancada, crepitacao, flutuacéo e/ou sépsis).

Nao abordar necroses estaveis, duras e secas presentes nos
membros isquémicos.

Realizar um desbridamento urgente da ulcera por pressao na
presenca de eritema, sensibilidade ao tato, edemas, drenagem
purulenta, flutuagoes, crepitacdes e/ou mau odor.

Abordagem interdisciplinar e multiprofissional.

Os individuos com Ulceras por pressao experiéncia uma dor
que pode ser quantificada e diferenciada de outros tipos de
dor.

Utilizar equipamentos para minimizar a friccao e/ou o cisa-
Ihamento e a roupa de cama macia e sem rugas durante a
mobilizacao do paciente.

Priorizar posi¢cdes ou posturas que ndao aumenta a pressao
direta na Ulcera por pressao.

Incluir uso de esquemas medicamentoso.

Avaliacdo 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-
lacdo de feridas dolorosas.

Usar se disponivel cobertura impregnada com ibuprofeno
como tratamento analgésico tépico para a dor.

Em caso de dor crénica incluir uso da Escala Analgésica da
Organizacao Mundial de Satde. Avaliacdo de equipe de dor e a
indicacao doses de resgate antes dos procedimentos.



A prevaléncia e incidéncia de tlceras por pressio de acordo com a NPUAP (2007)
mostram que em estudos epidemioldgicos realizados em hospitais nos Estados
Unidos, a prevaléncia é de 15% e a incidéncia de 7%. No Reino Unido os estudos
mostram dados de incidéncia que variam entre 4% a 10%, em pacientes admitidos
em hospitais.!>* Em instituigdes de longa permanéncia os dados mundiais de preva-
léncia variam entre 15% e 45%. %2527

No Brasil ndo existem estatisticas precisas. Em pesquisa realizada em hospitais
universitarios de Minas Gerais e em Sdo Paulo mostram taxa de incidéncia de 39,8%
e 41% respectivamente em pacientes internados em unidade de terapia intensiva.?’
Outros estudos falam ainda em variagdo de prevaléncia entre 25% a 65%, também em
unidades de terapia intensiva.?® Ndo h4 dados de incidéncia e prevaléncia de tlcera
por pressao para pacientes em cuidados paliativos. Para os pacientes em cuidados
de longa permanéncia as taxas de prevaléncia variam entre 2,3% a 28% e as taxas de
incidéncia entre 2,2 % a 23,9%.'*%

Nos Estados Unidos da América (EUA), os pacientes em cuidados paliativos e os
que estdo em cuidados na fase final de vida, estdo entre os atendidos nos servigos de
internagio de longa permanéncia.!>? Pacientes internados por longos prazos a inci-
déncia de feridas aumenta proporcionalmente a combinacio de fatores de riscos como:
idade avangada, restrigdo ao leito, estado nutricional e doengas preexistentes.!>

Com o intuito de estruturar o atendimento, melhorar a assisténcia e a produgédo
cientifica, faz-se necessario a formacéio de profissionais especializados e a criacdo de
entidades organizadas para tal problematica. Uma das especialidades referéncia, em
todo o mundo ¢ a estomaterapia.’

1.1.3. Estomias

O conceito mais utilizado para definir estomia é a exteriorizagdo de qualquer vis-
cera oca no corpo criando uma abertura cirurgicamente. A nomenclatura ¢ dada de
acordo com o 6rgao em que se origina. Quando realizada no intestino ou no sistema
urinario visa eliminagdo de efluentes e como tem abertura direta, ndo possibilita o
controle voluntario dessa liberagdo. O estomizado é a pessoa com estomia e necessa-
riamente tera que usar um dispositivo conhecidos como bolsas coletoras para coletar
o contetido, que precisam ser aderidas ao abdome para impedir vazamentos.?’

A principal necessidade de realizacao de estomia é a impossibilidade de liberagdo
de forma natural do contetdo efluente. Sdo 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 sao: a colostomia uma abertura no célon, a
ileostomia uma abertura do ilio, ambas em segmentos do intestino para liberagao de
fezes e efluentes ou a urostomia que é uma abertura para a criagido de um trajeto de
drenagem de urina.?*3?

Atualmente inovagdes tecnoldgicas na cirurgia e equipamentos coletores vém
contribuindo de maneira fundamental para a melhoria da qualidade de vida da
pessoa estomizada. Entre as inovagdes estdo: os filtros que ajudam no controle de
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odor, protetores para a pele periestomia e cintas que podem melhorar a fixa¢ao e dar
mobilidade e autonomia aos estomizado.*

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 avaliagdo do profissional enfermeiro especializado. Assim
o conhecimento cientifico é imprescindivel para a assisténcia de enfermagem que
possibilita a sistematiza¢ao dos cuidados as pessoas estomizadas, na adaptagéo e rea-
bilitagio de forma individualizada.?-*

No Brasil, o Ministério da Saide, por meio da portaria n° 400 de 16 de novembro
de 2009, estabeleceu diretrizes nacionais para a Aten¢ao a Saude de Pessoas Estomi-
zadas, com estomas urinarios e intestinais, no ambito do SUS. Em 30 de novembro
de 2012 foi sancionado a lei n° 12.738, que altera a Lei n° 9.656, de

03 de junho de 1998 e torna obrigatdrio as operadoras de planos de saude 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.%33-34

1.1.4. Incontinéncias urindria e fecal

Incontinéncias: urinaria e fecal trata-se da perda descontrolada de urina e fezes
respectivamente e tem grande impacto no convivio social da pessoal. A presenca de
umidade em regides como dobras da pele e regides de contato das fezes e da urina
nos pacientes com incontinéncia pode ocasionar as chamadas lesdes de pele asso-
ciada a umidade, classificada por o tempo em inglés Moisture- associated skin damage
(MASD). Entre os tipos de MASD a Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI) o
termo utilizado em inglés incontinence-associated dermatitis

(IAD) e a e dermatite intertriginosa do temo em inglés intertriginous der-
matitis (ITD) sdo as mais impactantes.?>%

E necessario reconhecer os danos causados por esses tipos de lesdes e formu-
lar estratégias para o enfrentamento desse problema que atualmente causa grande
impacto na diminui¢do da qualidade de vida dos doentes. As recomendacdes preci-
sam ser pautadas em uma avaliagdo fisica e na adogao de medidas para os dois tipos
de MASD:*

I. A dermatite intertriginosa é uma dermatose inflamatdria nas superfi-
cies opostas em contato nas dobras da pele, causada pela humidade. Sao
comumente encontrados na regido inframamaria, axilar e dobras cuténeas
do abdome, inguinais e pode ainda se desenvolver em qualquer dobra da
pele. A prevencao tratamento se baseia na manutengédo 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.  Alesdo de pele associada a incontinéncia urindria e fecal nos Individuos
aumenta o risco de infec¢des fungicas e bacterianas nas areas de contato



com a humidade. O atendimento consiste na avaliacdo e diagndstico para
o tratamento eficaz dessas infec¢des e na limpeza, hidratagdo e aplicagdo
de um protetor da pele na drea afetada nas pessoas com incontinéncia
urinaria ou fecal considerados em risco para esse tipo de MASD.

1.1.5. Servicos de Enfermagem Especializado no tratamento deferidas

O termo Estomaterapia refere-se ao “Cuidado de pessoas com estomias, feridas e
incontinéncias” 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 fistulas, feridas agudas e crénicas e incontinéncia anal e
urindria.!>%

No Brasil ¢ uma pratica reconhecida, como uma especializagao da enfermagem
e o profissional formado recebe o titulo de pds-graduagéo lato sensu, de Estoma-
terapeuta (ET). Tal especializagdo ¢é regulamentada pela Sociedade Brasileira de
Estomaterapia (SOBEST) e pela Sociedade Brasileira de Enfermagem em Dermato-
logia (SOBENDE).!1:36

A Resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), de nimero
389/2011 reconhece as especialidades de Estomaterapia e Enfermagem Dermatol6-
gica como especialidade dentro da enfermagem.®”

O Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo (COREN-SP) emitiu parecer
numero 002/2015, sobre processo, nimero: 5334/2014 com parecer favoravel a pres-
crigdo pelo enfermeiro capacitado de coberturas/correlatos, mediante elaboragao de
Processo de Enfermagem e Protocolo Institucional, conforme previsto na Resolugao
COFEN 358/2009.%%

Desta forma, uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar aos pacientes
portadores de feridas é essencial, com terapéuticas como: terapia psicologica, fisio-
terapica, ocupacional, nutricional e farmacolédgica além de cuidados especificos
durante a realizacio de curativos.*

Uma equipe multiprofissional composta por profissionais como: nutricionistas,
fisioterapeutas, médicos, terapeutas ocupacionais e enfermeiros contribuem na pre-
vengdo e tratamento das feridas. E Importante ressaltar que o paciente que apresenta
lesdo cutanea, possui necessidades fisicas, sociais e psicoldgicas, devendo ser abor-
dado de forma integral, o que exige a efetivagao de uma equipe multidisciplinar. Uma
vez que este enfoque favorece a qualidade da assisténcia ao paciente e consequente-
mente diminui as complicagdes, custos e o tempo de hospitalizagio.?”

O enfermeiro é o profissional mais indicado e quem se responsabiliza pelas ati-
vidades educativas, preventivas, profilaticas e curativas no tratamento de lesdes
cutaneas, em ambientes com servico domiciliar, ambulatorial e hospitalar.*

Um servigo estruturado permite a avaliacio dos materiais utilizados e a padroni-
zagdo de condutas e matérias a serem usados. E uma atividade sistematica em que se
estabelece por meio de discussdes entre as pessoas da medida mais adequada, com
padrio definido a ser cumprido.*!
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A estruturagao de um servigo especializado possibilita a elaborac¢ao de planos de
cuidados de forma individualizada e desempenhar atividades como: planejar, exe-
cutar e avaliar, por meio de atualiza¢Oes e busca de novas tendéncias, uso de novas
tecnologias e troca de saberes entre os envolvidos.>*!

Dessa maneira, faz se necessario que os servigos de saude se organizem para
enfrentar esses problemas. O estudo também se propde a mostrar a experiéncia de
forma a embasar a outros servi¢os na formulagao de metodologias de abordagem
dessa questdo para atender e proporcionar qualidade de vida para pessoas portadoras
de feridas e incontinéncia. Poderd também fomentar a realizacdo de trabalhos rela-
cionados a esse tema, ja que ndo ha muitas referéncias publicadas.

Baseado nesses apontamentos, o presente estudo propde relatar uma experién-
cia da estruturagao e atendimento de um servigo de estomaterapia de um hospital
privado de cuidados paliativos, situado na Zona Sul de Sao Paulo, Brasil. O Hospital
atende pacientes em cuidados paliativos e em reabilitagdo internados ou em ambu-
latorio, nas diferentes fases da doenca. O relato mostra a vivéncia do autor como
membro participante do servigo, a partir da implanta¢ao em 2013 e consolidagao em
2015. Com apresentagdo da origem, metodologia e os fluxos do servigo.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Relatar a experiéncia de um servigo de enfermagem especializado no atendimento
de pacientes com feridas, estomias e incontinéncia em um hospital de cuidados palia-
tivos.

2.1.1. Objetivos Especificos

Relatar a experiéncia de implantagédo e estruturagdo de um servigo de estomatera-
pia em hospital de cuidados paliativos.

Descrever os fluxos de atendimentos e os resultados obtidos pelo servico

3. MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi realizada sob a perspectiva do autor, enfermeiro, membro atuante
da equipe de um servigo de enfermagem especialista em atendimento a pacientes
com feridas, estomias e incontinéncia em cuidados paliativos, em um hospital pri-
vado situado na zona sul de Sao Paulo - SP, Brasil, que atende somente pacientes
adultos. Esta institui¢do é referéncia em cuidados paliativos e especializado no aten-
dimento a pacientes cronicos de alta dependéncia, especialmente idosos, portadores
de patologias como: neoplasias em estagio avancado, deméncias, sequelas neurologi-
cas e outras doengas cronicas.

O hospital existe desde 2004, atualmente tem aproximadamente 200 funcionarios.



Possui 74 leitos, divididos em: 67 leitos de enfermaria e 7 leitos em unidade de cui-
dados semi-intensivos.

A demanda de pacientes é espontanea e referenciada, provenientes do domicilio
cuidados pelos familiares, de atendimento médico domiciliar (home care), hospitais
gerais, casas de repouso, clinicas de reabilitagio e outros.

O presente estudo trata-se de um relato de experiéncia, o tipo de pesquisa utilizado
¢ o estudo de caso. A abordagem foi descritiva e objetiva descrever completamente um
fendmeno uma experiéncia, a implantagio e ou estruturagio do servico.*?

Foi utilizado o modelo de pesquisa documental, que pode ser definida como
uma investigagdo ou uma observac¢do de documentos auténticos, do processo ou de
evolugdo de individuos, grupos, conceitos, conhecimentos, comportamentos, menta-
lidades, préticas, entre outros sendo contemporaneas ou retrospectivas.*>#4

Também foram descritos os dados coletados a partir da observagao direta dos
documentos de registro dos atendimentos, dos formularios e dos fluxos utilizados
pela equipe do servico de enfermagem especialista em atendimento de paciente com
feridas, estomias e incontinéncias do hospital Neste estudo, ndo foram coletados dados
diretamente dos pacientes atendidos no servigo. Utilizaram-se dados retrospectivos
do caderno de registros, formulérios e indicadores do servigo, preenchidos pelos pro-
fissionais do hospital nos atendimentos entre o periodo de janeiro e agosto de 2015.

4, RESULTADOS E DISCUSSOES

O Hospital Premier criou o Servigo de Estomaterapia destinado a prestar assistén-
cia especializada aos pacientes com feridas (tlcera por presséo, lesdo por fric¢ao, pé
diabético, tlceras vasculogénicas), estomizados e com incontinentes.®

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

Os resultados obtidos pela Equipe de Estomaterapia sdo atendimentos especializa-
dos e individualizados em 100% dos pacientes internados. O servigo segue as ultimas
recomendagdes dos guidelines pautados nos principios dos Cuidados Paliativos.?!

4.1. FLUXOS DE ATENDIMENTOS E REGISTROS DOS ATENDIMENTOS

O servico atende todos os pacientes internados e faz avaliacdo e atendimento
ambulatorial. A equipe realiza junto ao setor de compras e a farmacia do hospital,
a padronizag¢do de todos os materiais e equipamentos utilizados nos pacientes aten-
didos e participa do controle e liberagio diaria.>! O servigo conta com as tltimas
tecnologias em curativos registradas na Anvisa e realiza avaliagdo dos matérias/cura-

tivos antes da padronizacio.*!
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4.1.1. O Registro dos Atendimentos

A equipe conta com o prontudrio eletronico, um formulario préprio de Solici-
tacao de Avaliacdo de a Estomaterapia (Figura 1), um livro de registro de todos os
atendimentos com queixa/parecer, um banco de dados eletronico para registro dos
resultados do servico.

MA_I_S FREMIER
Salicitagdo de Awvallagde para Estomaterapia
koma de pociante
Last Aradar Gata - -
Matie da sbliciTagda
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P

I Liareder du salolnes
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Azginatura @ caresbn de pref poeesl

Figura 1: Formuldrio de Solicitacdo de Avaliacdo da Estomaterapia, Hospital Premier /Servico de
Estomaterapia, Sdo Paulo, Agosto de2015.

As solicitagdes de avaliagdo sdo feitas pelos profissionais da equipe multiprofissio-
nal de nivel superior, recolhida diariamente e entregue a equipe de

estomaterapia, que em até 48horas respondem no mesmo impresso, anota no livro
de controle de avaliacdes e coloca o formulario no prontudrio fisico do paciente.

4.1.2. Prontudrio Eletrénico

Fluxo descrito pela rotina do (Hospital Premier - Procedimento Operacional
Padrio do servico de enfermagem):

A evolugdo no prontudrio eletronico e realizada na admissao de todos os pacien-
tes. Para os pacientes com ferida, drenos, incontinéncias ou estomias a equipe realiza



avaliagoes e evolugdes regulares, com registro fotografico (devidamente autorizado
pelo paciente ou responsavel) da lesaio mensalmente. Em caso de alteragdes signifi-
cativas (positivas ou negativas) das caracteristicas das feridas sao feitos registros com
a data do ocorrido fora da rotina. Para o acompanhamento dos pacientes como pele
integra ndo existe uma prazo preestabelecido de intervalo para as evolu¢des de rotina.
Apos a evolugdo da admissido sdo feitas mediante a solicitacdo de avaliagdo da equipe
multiprofissional, com alguma alteracdo na pele ou estomia do paciente.

I.  Dados colocados no prontudrio eletronico, conforme observagio de evo-
lugdo de prontudrio eletrénico impressa pela equipe do hospital.

II.  Procedéncia do paciente e data origem.
III. Presenca de Incontinéncias urindria/fecal ou ambas.??

IV. Registro da existéncia de ferida e caracterizagao de acordo com a etiolo-
gia, localizagao, tamanho, tipo de tecido predominante (necrose, esfacelos,
granulacdo e epiteliza¢do), tipo de exsudato (aspecto e quantidade), odor,
dor, presenca de biofilme, temperatura e ainda descrigdo das bordas e dos
tecidos perilesional.21

V. Registro da classificagdo das ulceras por pressao segundo o Ministério da
Saude.14

VI. Escalas: Braden,14 para avaliagdo de risco para ulcera por pressio, e
desenvolver dlcera por pressao e a Escala de PUSH, para avaliagdo da cica-
trizagdo das lesoes.7

VII. Registros da existéncia ou nido de estomias e outros dispositivos com
espago para as descri¢des das caracteristicas observadas.29

VIII. Registro fotografico anterior e atual.22

IX. Sintese da evolugio clinica e conduta.

Foi observado o um livro de ata pautado e nele a equipe registra todas as avali¢oes
feitas desde a admissao, registrado em ordem cronoldgica de acordo com a data da
avaliacdo. Esse registro contém a data da avaliagdo (conforme rotina do servigo pose
ser realizada em até 48 horas da solicitagdo), o motivo principal e conduta ou parecer
da estomaterapia, descrito no Procedimento Operacional Padrao 0002/2015 do ser-
vico de enfermagem.

4.1.3. Outras atividades desenvolvidas pela equipe de estomaterapia

Segundo livro de registro de atividade da equipe do servigo de enfermagem
especializado no tratamento de ferida, estomias e incontinéncia em um hospital de
cuidados paliativos, ha registro outras atividades realizadas e listas de presenca de
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atividades de formacdo com assuntos do conteudo referido nesse estudo.

I.  Prescrigdo de todas as condutas referentes aos cuidados comas feridas
estomias e incontinéncias em prontudrio médico.

II.  Reavaliagdo semanal ou conforme preestabelecida na terapéutica.
III. Atendimento ambulatorial.

IV.  Formagdo da a equipe de enfermagem para prevencao e tratamento das
feridas, estomas e incontinéncias junto a Educa¢ao Continuada.

V. Publicagdes de estudos de caso em congressos cientificos.

4.1.4. O Banco de Dados

A equipe possui tabelas com indicadores dos resultados dos atendimentos men-
sais, para apresentagdo e compartilhar cientificamente conforme recomendagoes da
NPUAP, EPUAP e PPPIA, (Figuras 2 a13).%!

A interpretagao dos valores na discursdes considera a média, sendo média simples
(dividido o valor da soma do total de cada item no periodo dividido pelo nimero de
meses) para obtengdo dos valores obtidos comentados ap6s cada grafico.

TOTAL DE PACIENTES INTERNADOS COM TOTAL DE ADMITIDOS MO HOSPITAL

m Total de Pacientes
100 - Admilidos de
74,25 Janeiro a Agsto de

2015

[0}

40 m Total de Pacientes

20 Internados de
Janeiro a Agosto de
2015

‘F@' Q" s}‘?g%‘??“ ?5"1@?"

Figura 2: Grafico com numero total de pacientes internados versus pacientes admitidos, Hospital
Premier, Sdo 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 servico.
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Figura 3: Grafico da distribuicdo dos pacientes conforme resultado do escore de resultado da

aplicacao da escala de BRABEN.% Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto de 2015.

O grafico mostra que em média de 88,38% dos pacientes internados apresenta
risco elevado para tlcera por pressdo, 6,10% apresenta risco moderado e 5,55% apre-
senta baixo risco, do acordo com a escala de BRADEN.?? Os estudos mostram que
essas taxas dependem de fatores como idade, nivel de consciéncia, funcionalidade e
estado nutricional do doente. E importante ressaltar que quanto maior o nimero de

pacientes com escore moderado ou alto maior o numero de

pacientes com risco para ulcera por pressao e esse resultado influencia direta-

mente na prevaléncia e incidéncia de dlcera por pressao.”1>2>

PREVALENCIA DE PACIENTES COM INCONTINENCIA VERSUS PREVALENCIA DE DERMATITE
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Figura 4: Grafico com numero total de pacientes com incontinéncia versos total de pacientes com
dermatite associada a incontinéncia (DAI), Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto de 2015.
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O grafico mostra a prevaléncia de pacientes com incontinéncia, considerando a
presenca pelo menos um dos tipos (incontinéncia urinaria ou fecal), comparando a
prevaléncia de pacientes com DAI. Observa-se que durante o periodo uma média de
16,44% de pacientes apresentava DAI e 93,43% apresentavam pelo menos um tipo
de incontinéncia. A ainda nao se tem estudos epidemioldgicos que indiquem a real
dimensao deste problema. Estudo em casa de longa permanéncia com idosos fala de
taxa de dermatite associada entre 5,7% a 27%. Sobre taxa de pacientes incontinentes
internados nio foram encontrados estudos, os estudos existentes aborda a umidade

com achado para dentro de escalas de avaliagio de risco para lesdes.*®
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Figura 5: Gréfico com a prevaléncia, de pacientes com colostomia. Hospital Premier, Sdo Paulo de
janeiro a agosto de 2015.

Durante o estudo o servigo 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. Nao encontrado na literatura estuda
dados para comparagao.
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Figura 6: Grafico com a prevaléncia de pacientes com gastrostomia versos prevaléncia de pacientes
com granuloma na gastrostomia, Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto de 2015.



Os resultados mostram a prevaléncia dos pacientes com gastrostomia e entre eles
a taxa de prevaléncia de gastrostomia em média do periodo de 40,23% dos pacientes
e de 16,74% de granuloma nos pacientes gastrostomizados. Nao foram encontrados
estudos sobre essas taxas em hospitais, pesquisa realizada com pacientes em domi-
cilio verificou taxas de até 68% de prevaléncia de granulomas em pacientes com
gastrostomia. E considerada uma complicagio leve e uma das mais presentes nos
pacientes gastrostomizados.
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Figura 7: Grafico com a prevaléncia de pacientes com gastrostomia versos prevaléncia de pacientes
com granuloma na gastrostomia. Hospital Premier, Sdo 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. Nao foram
encontrados estudos sobre essas taxas em hospitais.
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Figura 8: Grafico com a prevaléncia, incidéncia de pacientes com lesdes por friccdo e a taxa de pacientes
com lesdes por friccdo que cicatrizaram. Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto de 2015.
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O grafico mostra a prevaléncia de pacientes é em média 17,18% a incidéncia em
média 12,12% de pacientes com lesdes por fric¢do, sendo que dos pacientes com esse
tipo de lesdo 68,73% cicatrizaram as leses. Nao foram encontrados estudos sobre
essas taxas em hospitais, um estudo em pacientes com cancer mostrou prevaléncia
de 3,38 %. Os poucos estudos falam da relagdo esse tipo de lesdo e o envelhecimento,
quanto maior a idade maior o risco, de acordo com a presenga dos fatores de risco

para a lesdo por fricgio.!”
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Figura 9: Grafico com a prevaléncia, incidéncia de lesao por friccao versus lesdes por friccdo que
cicatrizaram. Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto de2015.

O grafico mostra a prevaléncia de lesdes por friccdo é em média de 12.73% do
total de lesoes (incluindo ulcera por pressdo e lesao por friccdo) em cada més e a
incidéncia de lesdes por fricgdo é em média 65,42% do total de lesdes por fric¢ao,
por més no periodo estudado. Entre as lesoes por fricgdes, 63,92% cicatrizaram nesse
periodo. Mostra ainda, que em média, nos meses estudados, os pacientes tinham a
prevaléncia de 1,30 lesdes por fricgdo por pacientes, e a incidéncia era de 1,21 cada,
que se mostrou igual a taxa de cicatrizagdo 1,21 de lesdes por fricgao em média no
periodo do estudo. Assim como para os dados de pacientes com lesdes, para a quanti-
dade de lesdo, os estudos falam da relagio entre esse tipo de lesdo e o envelhecimento,
quanto maior a idade maior o risco, de acordo com a presenca dos fatores de risco

para a lesdo por fric¢do.!”



PREVELENCIA, INCIDENCIA DE PACIENTES COM OLCERA POR PRESSAC VERSUS A PREVALENCIA DE
PACIENTES QUE CICATRIZARAM ULCERAS POR PRESSAD
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Figura 10: Grafico com a prevaléncia, incidéncia de pacientes com Ulcera por pressao versus
pacientes com ulceras por pressdo que cicatrizaram. Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto
de 2015.

A prevaléncia e incidéncia de pacientes com tulceras por pressao foi respectiva-
mente em média, 38,72% e 8,24%, nos pacientes internados nos meses do estudo. E
entre os pacientes com ulcera por pressio, em média, em cada més do estudo 29,11%
cicatrizaram as tlceras. Nao foram encontrados estudos especificos para hospitais de
cuidados paliativos. Em estudos em hospitais gerais nos Estados Unidos a prevaléncia
¢ de 15% e a incidéncia de 7% respectivamente. No Reino Unido incidéncia que varia
entre 4% a 10%, em pacientes admitidos em hospitais.!>?> Em hospitais universitarios
no Brasil estudos mostram incidéncia e prevaléncia de 39,8% e 41% respectivamente.
1417 Ainda no Brasil, a literatura mostra resultados de estudos de incidéncia para ins-
titui¢oes de longa permanéncia, e, varia entre 2,2 % a 23,9% e a prevaléncia entre
2,3% a 28%, deve-se ressaltar que ndo ha um dado nacional, sdo estudos realizados
em instituicdes isoladas.!*>2° Nio foi encontrado estudo com taxas de cicatrizacio.
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Figura 11: Grafico com a prevaléncia, incidéncia de ulceras por pressdo e a taxa de ulceras por
pressao que cicatrizaram. Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto de 2015.

A prevaléncia média de lesdes tlceras por pressdo, no periodo analisado, foi de
73,54% e a incidéncia foi de 15,60% do total de leses (tlcera por pressdo e lesoes
por fric¢do). As ulceras por pressao que cicatrizaram representaram 19,58% do total
de tlceras por pressao. Constatado ainda que os pacientes com ulcera por pressao
tinham em média 1,64 lesdes cada e os com incidéncia ulceras por pressio tinha 1,20
leses cada. Entre os que cicatrizaram ulceras por pressao, 1,10 lesdes cada. Nao ha
estudos para comparagdo com outros hospitais de cuidados paliativos, com resulta-
dos de taxa total de tlceras por presséo.

TOTAL DE PACIENTES COM LESOES VERSUS TOTAL DE PACIENTES QUE CICATRIZARAM LESOES
. - 58,639 (17}
AGO N T3 ————rT
{ J 59.."3%129] B Prevaléncia de
JUL{N: 73) G354N(21) pacientes
. 40,63% [13) cicatrizaram a
JUN{M: 73) 43,84% (32) lesdo (total)
40,008 [14)
MAIN: TE) 46,055 (35)
_ 55,565 | 20)
ABR (M:7T7) 46,75% (36) .
40,54% [15) B Prevalencia de
MAAR (M &82) 45,12%[37) pacientes com
53,13%((17) les e |
FEV (M: 73) 3,84% 32) s {total)
. 46,43%(13)
S 2R : : : = 40,79% (28) .
000%  1000% 2000% 30,00% 4000% S000% GO00% 70,009

Figura 12: Grafico com numero total de pacientes lesdes versos total de pacientes que cicatrizaram
lesées, Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto de 2015.



O estudo considerou dados do servigo, que notifica as ulceras por pressdo e as
lesoes por friccao. Conforme resultados, observa-se que os valores mantém uma
média de 16,25 pacientes cicatrizaram lesdes de uma média de 32,75 pacientes com
lesdes. Sendo 49,62% dos pacientes com feridas cicatrizaram. Nao ha dados na litera-
tura para comparac¢ao de taxa total de cicatrizagdo de lesdes, os estudas encontrados
mostraram taxas divididas por tipo de lesoes.
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Figura 13: Grafico com a prevaléncia de lesdes totais (Ulcera por pressao e lesao por friccdo) versus
prevaléncia de lesdes que cicatrizaram. Hospital Premier, Sdo Paulo de janeiro a agosto de 2015.

A prevaléncia de lesdes total (dlcera por pressdo e lesdo por fricgdo) foi em média
de 64,25 por més no periodo estudado e desse numero 30,91% cicatrizaram. Néo foi
encontrado estudo para comparacio.

5. CONCLUSOES

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

Os resultados, a partir da observa¢dao do banco de dados no servigco mostraram
dados inéditos como, a taxa de cicatrizagdo com prevaléncia e incidéncia de pacientes
com feridas, e, de feridas que cicatrizaram. A prevaléncia de estomias: colostomia,
traqueostomia e gastrostomia avaliando a presenga de complicagdes como granuloma
em pacientes internados. Nao foram encontrados, estudos com pacientes hospitaliza-
dos para comparacdo desses dados.
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Os resultados confirmaram a constatacao que a ulcera por pressao, é a mais
impactante, com maior prevaléncia e incidéncia, conforme os guidelines da atuali-
dade. O estudo mostra ainda que a utilizaciao de escalas demonstrou 1til e o resultado
de alto risco para tlceras por pressao, reflete na prevaléncia desse tipo de ferida. Na
literatura vérios estudos fazem para ressalva que os pacientes em cuidados paliativos,
ha a combinagédo de varios fatores de risco para tlcera por pressio. Também é con-
senso que esses pacientes no final da vida apresentam ulcera por pressao.

Essa pesquisa apresenta limites para essa temdtica, porque nao separou os pacien-
tes de acordo com as fases da doenga. Vale reiterar que nos pacientes em cuidados
paliativos, o estudo mostrou que cicatrizagao da ferida nao deve ser o objetivo princi-
pal do tratamento e ainda deve considerar a ndo utilizagdo de medidas de prevengio,
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 ha poucos estudos sobre incontinéncia e lesoes associada
a umidade como: dermatite associada a incontinéncia e dermatite intertriginosa, em
todos os tipos de servicos de satde, os poucos estudos encontrados sio com pacientes
idosos, nenhum com dados de pacientes hospitalizados.

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

Sobre as lesoes por friccdo foram encontrados poucos estudos, apenas um com
prevaléncia em pacientes com cancer. O servigo onde ocorreu esse estudo apresentou
dados de prevaléncia e incidéncia de pacientes com lesdo e das lesdes por fricgdo.
Nao foram encontrados dados sobre pacientes em cuidados paliativos para compara-
¢do com os resultados obtidos nesse estudo.

E importante destacar o papel dos profissionais de satide, principalmente do
enfermeiro, que deverao dar suporte necessario, por meio de orientagdes e forma-
¢do 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 aceitacdo do paciente e condigéo clinica e o nivel de desconforto do mesmo.

Apesar dos limites de sua abrangéncia, este estudo certamente ira contribuir,
como ponto de partida para o desenvolvimento de investigagdes mais amplas, e que
futuros estudos, possam elaborar propostas com critérios de estruturacao de servi-
¢os, bem como padronizagdo de materiais e equipamentos, com fluxo definido para
atender os pacientes com avali¢do de risco precoce e intervenc¢des individualizadas
nos diferentes contextos hospitalares.

Diante da problematica e dos resultados apresentados, faz-se necessaria a realiza-
¢do de novos estudos sobre a tematica para o atendimento de pacientes em cuidados
paliativos com feridas estomias e incontinéncias, 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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Assisténcia da enfermagem ao idoso
no processo de falecimento

Audevania Lopes de Miranda

RESUMO

Introdugao: As ciéncias médicas em todo o mundo passaram por profundas transformagdes ao longo
das ultimas décadas. Os avangos tanto na pratica médica como na tecnologia tém trazido melhorias
significativas na satde, controle ou elimina¢ao de doengas, porém tudo isso trouxe questdes éticas
acerca das condutas dos enfermeiros, frente aos dilemas de sua profissdo. Observa-se que a morte estd
ausente no dia a dia do mundo familiar, pois foi transferida para os hospitais. Objetivo: revisdo de
literatura dos fundamentos do trabalho do enfermeiro com o idoso no seu processo de falecimento.
Métodos: Levantamento das publicagdes cientificas sobre a Assisténcia da Enfermagem ao Idoso no
Processo de Falecimento, utilizando-se as principais bases de dados bibliograficos da drea da satide em
lingua portuguesa, nas bases SCIELO, Google Académico e alguns livros. Conclusédo: Faz-se necessario
realizar estudos relacionados as 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 saide no reencontro de suas necessidades e cuidado, quanto
para outros profissionais que trabalham com o cuidado aqueles que cuidam.

Hé entdo necessidade no futuro de incrementar material bibliografico que auxilie na provisiao de
cuidados paliativos os idosos no final da vida, em lingua portuguesa.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Paliativos na terminalidade da vida, assisténcia a idosos, enfermeiros.

1. INTRODUCAO

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

O profissional da satide que trabalha em Cuidados Paliativos deve ter uma sensibi-
lidade aflorada, a fim de perceber e lidar com as emogdes, sentimentos, dores, crengas
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 préprios anseios e sentimentos, como também com os pacientes que estdo
proximos da terminalidade de suas vidas e de seus familiares. *

Para que os enfermeiros possam efetivamente colocar em pratica os Cuidados
Paliativas de qualidade, é necessario que conhecam a pessoa que vivencia uma
doenga fase terminal e a familia, estabelecendo vinculo para que suas interven¢des
sejam reconhecidas e valorizadas pelos mesmos. Com base em uma relagdo de con-
fianga, a chance de tornar o momento final menos critico e com uma qualidade
melhor aumenta visivelmente. '

Baseado nestes aspectos a autora compartilha aqui um relato pessoal, quando



houve a busca de conhecimento na vivéncia de uma experiéncia negativa: Traba-
lhava hd dois meses em uma casa no bairro do Morumbi, classe média alta, cuidado
de um paciente idoso com encefalopatia em quadro crdnico estabilizado, sem
alteragdo clinica. Com estimulos, afeto e dedicagdo o cliente teve melhoras signifi-
cativas como, por exemplo, comer sem sonda e responder aos comandos. Com essa
evolucio a familia criou expectativas a respeito do meu trabalho desta profissio-
nal que o assistia, dizendo que era um milagre na vida do paciente. Infelizmente,
apo6s meses, o paciente morreu devido a uma sepse. A familia perguntava a todo
o momento “o porqué” daquilo acontecer. “Por que nao cuidara dele da mesma
maneira que antes”. Foi muito dificil a aceitacdo e transferiram a autora os senti-
mentos de raiva e frustragao pela perda.

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

Nos dias atuais, se depara com o desafio didrio para identificar os principais sin-
tomas que os pacientes apresentam na fase final de vida e assistir os mesmos, junto a
alteragoes fisicas, emocionais, sociais e espirituais, apoiando suas reais necessidades,
promovendo um maior conforto. Na prética assistencial, é primordial um adequado
cuidado aos pacientes e familiares, minimizando a sensagdo 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 Organizagdo Mun-
dial da Saude, ja publicou diversos informe sobre o Cuidado Paliativo destinados as
pessoas idosas. O informativo publicado em 2013 aponta que os Cuidados Paliati-
vos possibilitam a melhora da qualidade de vida dos pacientes e suas familias, que
enfrentam uma doenga com risco de vida, por meio de prevenc¢io e alivio do sofri-
mento, mediante a identificagdo, avaliagdo e tratamento da dor e de outros problemas
de natureza fisica, psicossocial e espiritual. Tratando-se da populagao idosa o foco
principal ¢ a realizagao de agoes dirigidas ndo somente para a melhora dos sintomas
da doenga, mas também a garantia da dignidade e da qualidade de vida da pessoa
idosa que se encontra no final da sua vida. ?

Com base em Rodrigues (2005) os Cuidados Paliativos tém como um dos objeti-
VOs 0 preparo para a morte. A morte integra o processo natural da vida, do ponto de
vista bioldgico, e vem construida socialmente de simbolismo, valores e significados
relacionados ao contexto histdrico e cultural no qual o sujeito esta inscrito. O pro-
cesso de morrer pode ser vivenciado de distintas maneiras e, nesta logica, o ambiente
familiar é visto de modo positivo uma vez que oferta carinho, companhia e seguranga
ao enfermo, constituindo-se em um espaco de cuidado diferenciado. Tratando-se de
idosos, normalmente, tem uma melhor aceitagdo pela sociedade, pelo fato de que o
idoso ja cumpriu o seu percurso na esfera terrestre. >

A relagdo 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 elevagdo da
expectativa de vida da populagdo, ha um aumento na incidéncia de agravos a
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saide de idosos, requerendo com mais freqiiéncia internagdes hospitalares. *

No ambito hospitalar, a equipe de enfermagem necessita de conhecimentos e
habilidades proprias para atender as demandas e especificidades desses pacientes,
incluindo aquelas relativas ao processo de morrer e morte.

2. OBJETIVO

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

3. METODO

3.1. PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

O presente estudo constituiu-se de revisao literatura nas bases em lingua por-
tuguesa, descritiva e exploratéria. O mesmo foi realizado no periodo de maio
2014 a julho 2015. Foram incluidas fontes impressas e on-line, a exemplo de livros
com periodo de publicagdo selecionado foi de 1997 a 2015, artigos de periddicos,
produzidos 2010 a 2015, totalizando aproximadamente 21 referéncias contem-
plando a tematica. As referéncias on-line foram obtidas na base de dados Slectronic
Library Online (Scielo); Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS) e Google Académico. Os descritores utilizados foram: Cuida-
dos Paliativos, Cuidados paliativos na terminalidade da vida, assisténcia a idosos,
enfermeiros. Os artigos foram resumidos e demonstrados um a um, com uma con-
textualizacio em forma de comentario, discutindo-se sua relagdo com o tema e o
objetivo proposto neste trabalho. Em Abril 2015 foi realizado uma Ampliagdo a
leitura para a realizagdo do TCC com base tedrica e experiéncias didrias a fim de
esclarecer o problema de pesquisa. Redagao final do trabalho realizada em fevereiro
de 2016.

4. DESENVOLVIMENTO

4.1. CONTEXTUALIZANDO E CONCEITUANDO A EVOLUGCAO SOCIAL DA MORTE
O nascimento, assim como a morte, faz parte do processo de vida do ser humano.
Portanto, € algo extremamente natural do ponto de vista bioldgico. Entretanto, o ser
humano se caracteriza também, pelos aspectos simbolicos, ou seja, pelo significado
ou pelos valores que ele traz as coisas. Por isso, o significado da morte varia necessa-
riamente no decorrer da historia e entre as diferentes culturas humanas e histdricas. !
Os ritos de morte eram comunitarios até o século XIII, uma vez que a Igreja Catd-
lica intervinha apenas para absolver o morto dos seus pecados, a morte passou a ser
“clericalizada”. Os ritos que tendiam a exprimir a violéncia da dor passaram a repre-



sentar o controle de si, com a familia e os amigos silenciados no seu drama. Apos o
ultimo suspiro, o morto ndo pertence mais aos seus pares ou companheiros, nem a
familia, mas a Igreja.

Explicita-se que, ao se analisar historicamente a representa¢do da morte, percebe-
-se que houve uma importante alteragdo na trajetéria 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.

A atitude diante da morte, desde a Idade Média até a metade do século XIX,
mudou de forma bastante lenta, quando comparada a revolugdo brutal das idéias
e sentimentos. A morte, tao presente e familiar no passado, vai se dissipando, tor-
nando-se vergonhosa e, por isso, objeto de interdi¢ao. Assim, uma nova imagem da
morte vai sendo construida, uma morte feia e oculta. !

A ciéncia assimilou muito bem o conceito de vida, mas ndo conseguiu explicar o
de morte. Ela é interpretada somente como uma contraposicio a vida, como a ausén-
cia da vida, em suma, como o niao-ser.

A visdo relacionada ao ato de morrer tem se modificado com o decorrer do
processo de transformacao das sociedades, e esta diretamente ligada ao estagio de
desenvolvimento dessa sociedade, assim como a sua especificidade, valores e ritos.
Cabe destacar que, em relagdo a morte, cada sociedade tem seus proprios comporta-
mentos, habitos, crencas e atitudes, que oferecem aos individuos uma orientacio de
como devem se comportar e o que devem ou nao fazer, refletindo a cultura propria
de cada regido e também diferenciando de outras. !

O profissional de enfermagem ao lidar com as diversas especificidades que fazem
parte da morte precisa estar preparado para auxiliar seu paciente a familia do mesmo.
Baseada na cita¢ao abaixo se compreende novas defini¢des para a morte.

Atualmente, os debates procuram focalizar a morte e o morrer com dignidade, implanta-
¢30 ou ndo manutengdo de tratamentos com o objetivo de prolongar a vida, a eutanasia,
entre outros aspectos. Algumas institui¢oes hospitalares organizaram seus comités de
ética multidisciplinares, que acabam por favorecer a cria¢do de espagos para discussao,
estimulando questionamentos sob multiplos olhares, desencorajando respostas rapidas e
simplistas. Essa analise é feita sempre sob os principios norteadores da Bioética. Estimu-
lam-se viérias visGes sobre o tema morte e o processo de morrer, aceitando-se as diferencas,
a hierarquia dos conflitos e buscando-se a definigdo dos termos e a clarifica¢io da situagdo
sob discussdo. Os hospitais sdo os locais por exceléncia para esse tipo de discusséo, pois a
morte atualmente tem lugar. Além desse tema, buscam rediscutir a dor e o sofrimento da
familia e dos profissionais que, muitas vezes, se sentem perdidos sobre como lidar com o
fim da vida e a aproximacdo da morte. 4

A partir dessas idéias faz-se uma revisao sobre o conceito de morte. A pala-
vra morte, descrita nos diciondrios da lingua portuguesa, tem sua significagao
transcrita como o fim da vida, grande pesar. Para Morin (1997)°, a consciéncia
realista da morte é traumatica em sua prdpria esséncia, a consciéncia traumatica da
morte é realista da sua propria esséncia. Onde o traumatismo ainda nio existe, onde
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o cadaver ndo esta singularizado, a realidade fisica da morte ainda néo estd cons-
ciente. Bellato (2005) explica a temporalidade.

Nesse sentido, os seres vivos sdo 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 a angustia dos seres humanos, tornando mais problematico e dificil seu enfrenta-
mento. Existe a oposi¢ao de dois momentos de uma mesma realidade: a de sermos seres
vivos e que, portanto, iremos morrer um dia. ?

4.2. ENVELHECIMENTO HUMANO

A Organizagdo Mundial da Saude classifica cronologicamente como idosos as pes-
soas com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de
idade, em paises 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 histdrico de sua progressao numérica, inicialmente
estava restrita ao manejo do idoso na célula familiar. Com o aumento significativo do
nimero de idosos e a modificagdo da piramide etaria, isso passa a ser, no século XXI,
um fato social que deve envolver, além do nucleo familiar, a sociedade como um todo
e o planejamento de politicas publicas. 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 periodo de tempo morre, modificou-se a partir do século
XX. Isso aconteceu em decorréncia da redu¢do da mortalidade infantil, do atendimento
hospitalar, do atendimento de unidades de terapia intensiva e dos transplantes de drgios,
dentre outros fatores. !

Segundo projegdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010),
a vida média do brasileiro chegara ao patamar de 81 anos em 2050. Os avancos da
medicina e as melhorias nas condigdes gerais de vida da popula¢ao repercutem no
sentido de terem elevado a média de vida do brasileiro. ¢

Nas caracteristicas do envelhecimento, constata-se, com freqiiéncia, a redugdo da
capacidade de adaptagao ambiental, a diminui¢do da velocidade de desempenho, o
aumento da aquisi¢do das doencas, a redu¢io da altura corporal, a perda de massa
muscular e 6ssea, a perda progressiva da capacidade de audi¢ao, a perda progressiva
da memoria e a reducgdo da percepgdo de outros 6rgios dos sentidos. A partir da
maior susceptibilidade a doengas, estabelecem-se alguns problemas de saide mais
incidentes como incontinéncia urindria, instabilidade postural e quedas, imobilidade,
deméncia, delirios e depressao. '

No contexto do envelhecimento, ndo se consegue estabelecer o momento da
finitude. Observam-se, pelos dados estatisticos, as incidéncias de morbidade e mor-
talidade relacionadas aos idosos. As doengas do aparelho cardiocirculatério e do
aparelho respiratorio, associadas a neoplasias, sdo as mais incidentes nas causas de
morte em pessoas da faixa etaria de 65 anos ou mais (IBGE, 2010).



As fases do desenvolvimento humano tém diregdo unica, que é o principio
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
temeraria porque ndo estd inserida no contexto educativo, social e cultural
do meio em que se vive. Ela esta incluida no contexto da obscuridade, do fato
proibido, pois o pressuposto da vida é prolonga-la e nao dirigir o olhar ou
pensamento para a finitude do ser humano.

Durante séculos, a determina¢ao da morte de uma pessoa era uma questao
muito direta. A cessa¢do das fungdes cardiaca e respiratoria era suficiente para
concluir que a pessoa estava morta. Com o avango das tecnologias em saude,
os pesquisadores tentaram de vérias 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 fung¢des cardiaca e respiratoria apos a cessacdo
espontanea. De modo geral, os progressos realizados nas ultimas décadas em
relagdo a tecnologia médica levaram a um prolongamento notavel na duragao
da vida e, de certa forma, tendem a evitar a morte a todo custo. '

No século XXI, a morte ainda ¢ vista, na drea da saude, como tabu,
insucesso e até incompeténcia profissional. O grande desenvolvimento da
medicina permitiu a cura de varias doengas 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 possivel, num contexto de
missao impossivel: manter uma vida na qual a morte ja estd presente. Essa
abordagem e as atitudes de tentar preservar a vida a todo custo sdo responsa-
veis por um dos maiores temores do ser humano na atualidade: ter a sua vida
mantida a custa de muito sofrimento. '?

O Brasil vem experimentando acentuado envelhecimento populacional, causado
pela mudanga drastica nos perfis demografico e epidemiologico da populagao. Para
esse novo panorama populacional, deve-se levar em conta que a velhice é fator de
risco para o desenvolvimento de doengas e que o avango tecnoldgico, algumas vezes,
pode acarretar condi¢oes inadequadas na vida das pessoas. Esse avanco na area da
tecnologia hospitalar vem acompanhado da personalizagiao ou despersonalizagdo das
pessoas, presente, sobretudo para aquelas pessoas que estdo proximas da morte. **

Os efeitos sdo sabidos de todos e abundantemente proclamados pela midia.
Defrontamo-nos com ambientes perfeitos em sua tecnologia, mas sem alma e ausén-
cia de carinho humano. A pessoa vulneravel, devido a sua doenga, deixou de ser
o centro das atencdes e foi instrumentalizada em fun¢do de um determinado fim.
Identifica-se que a grande preocupa¢ao da maioria dos profissionais de satide, que
assistem a pessoas com a saide comprometida, esta atrelada a tratar ativamente de
sua doenga, esquecendo-se de cuidar do seu sofrimento e o de seus familiares.

No entanto, para tornar esses dias de sobrevida menos arduos, tanto para o
paciente portador de doenga crénico-degenerativa que esta fora de possibilidades
terapéuticas, quanto para seus familiares, surgiram os cuidados paliativos.
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4.3. CUIDADOS PALIATIVOS

Desde o inicio da histéria da Enfermagem, o cuidado ao ser humano é a esséncia
da profissao, cuja for¢a de trabalho e em favor da vida, realizando tarefas voltadas
acura das doencas e a recuperacdo da saude.® No entanto, como profissionais da
satide, defrontamo-nos com o resgate da vida e também com situagdes de morte e
com a necessidade de aceitar esse fato como um processo natural do ciclo evolutivo.

Os cuidados paliativos sio uma abordagem altamente especializada para ajudar
as pessoas e seus familiares a viver e a enfrentar o morrer da melhor forma possivel.
Desde 1990, a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) adotou a filosofia dos cuida-
dos paliativos (CP) como uma terapéutica humanizada ao cuidado de pacientes cuja
doenca nao responde ao tratamento curativo, especialmente, quando a doenga se
encontra em fase avancada e progressiva.

Os CP podem ser realizados em diferentes contextos, como no domicilio, nas institui¢oes
gerais de saiide em que o doente esteja internado, em uma unidade especifica dentro da
institui¢do de saude, destinada exclusivamente a essa finalidade. Visam promover quali-
dade aos dias de vida do paciente sem possibilidades terapéuticas por meio do alivio da
dor e do sofrimento bioldgico, psicoldgico e espiritual.

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 terapéuticas e familiares. Ao cuidar do paciente, os profissionais de enfermagem
experimentam situagdes de sofrimento, angustia, medo, dor e de revolta vivenciadas
pelo paciente e por seus familiares e, como seres humanos dotados de emogdes e
sentimentos, em alguns momentos manifestam as mesmas reagoes. ®

Partindo do pressuposto que cuidar requer a triade cuidador - paciente -familia,
a a¢do 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 doencas que ameacam a continuidade da vida, através de prevengido
e alivio do sofrimento.

Requer a identificagdo precoce, avaliagdo e tratamento impecével da dor e outros proble-
mas de natureza fisica, psicossocial e espiritual. 7

Dessa forma, os cuidados paliativos proporcionam alivio da dor e de outros sinto-
mas angustiantes; afirmam a vida e encaram a morte como um processo normal; ndo
pretendem apressar ou adiar a morte; integram os aspectos psicologicos e espirituais
da assisténcia ao paciente; oferecem um sistema de apoio para ajudar os pacientes a
viverem ativamente o quanto possivel até a morte, além de ajudar a familia a lidar
com a doenga e o luto; usam uma abordagem de equipe para atender as necessida-
des dos pacientes e suas familias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado;
melhoram a qualidade de vida e podem também influenciar positivamente o curso
da doenga. '



Nessa mudanga de paradigma, em que o foco é cuidar, o enfoque terapéutico
visa ao alivio dos sintomas que comprometem a qualidade de vida, integrando agoes
médicas, de enfermagem, psicoldgicas, nutricionais, sociais, espirituais e de reabilita-
¢d0, que influenciam também no tipo de morte que o paciente tera.

E ainda, os cuidados paliativos consideram a familia uma unidade de cuidado que também
deve receber assisténcia durante todo o tempo de acompanhamento de seu paciente, pros-
seguindo até depois de seu Obito, no periodo de luto. Todavia, para alcangar a exceléncia
nesses cuidados, devera existir uma equipe de 4ambito interdisciplinar e interprofissional,
cujas dedicagdes se quantificardo em fungao das necessidades concretas de atengao.

Para que essa equipe interprofissional consiga desenvolver seu trabalho com
sucesso, torna-se imprescindivel que a saude mental de cada integrante seja man-
tida e aprimorada, uma vez que implica enorme ganho para os proprios profissionais
envolvidos com os cuidados do individuo no fim da vida, e também para a qualidade
desses cuidados oferecidos ao paciente e a familia. °

Em todo mundo e, sobretudo, em paises desenvolvidos, o nimero de idosos esta
aumentando, o que acarreta problemas mediatos em termos de politicas de saude e
também aponta para importantes questdes financeiras e éticas. ° Mudangas em como
as familias vivem e trabalham podem deixar os idosos vulneraveis e afetar a sua
percepgdo de pertencimento na sociedade. Apesar dos programas de bem-estar exis-
tentes, com freqiiéncias as reais necessidades dos idosos, ter sua dor aliviada, sentir-se
envolvido e ser escutado, desfrutar de algum grau de autonomia, nao sdo levadas em
conta. Dor, sofrimento fisico, impoténcia, tristeza e marginalizagao podem tornar-se
parte da experiéncia cotidiana da fase final de vida.

Existe um momento na evolu¢do de uma doenga cronica em que, mesmo que se disponha
de todos os recursos, o paciente, ndo passivel de cura, inicia o processo de morte inevita-
vel. A terapéutica curativa torna-se futil, pois a morte nio é mais vista como um inimigo
a ser temido e combatido. Muito pelo contrario, pode até ser bem-vinda. Reconhecer o
processo de morrer é tdo importante como dar um diagnoéstico. Uma vez tomada a decisdo
de suspensdo das medidas de manutencdo da vida em paciente com doenga terminal, a
atengdo da equipe deve ser dirigida para o alivio do seu sofrimento e da angustia da fami-
lia, bem como para a asseguracdo 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. *

Conforme citagdo de Carvalho (2005) o avan¢o da biotecnologia, doengas que
levavam a morte sem qualquer possibilidade terapéutica podem, hoje, ser tratadas
e controladas. Porém, ndo sdo passiveis ainda de serem curadas, acarretando, como
conseqiiéncia para a pessoa acometida, sequelas que podem produzir incapacidades,
criando graus variaveis de dependéncia para as suas necessidades basicas, como ali-
mentagdo, higiene, geréncia 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 inevitavel da vida. Esse processo pode ser vivido
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de forma distinta, dependendo do acometimento das doengas, do local em que a
pessoa se encontra, dos desejos envolvidos e da assisténcia prestada. O fundamental
¢ a manutencdo da dignidade e o reconhecimento de que nao se intervém naquilo
que ¢é fisioldgico, voltando o foco para a promogédo do conforto e do alivio fisico,
emocional e espiritual. ?

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 doenga. O diagnéstico do fim da vida
nem sempre é uma tarefa simples. Nas doengas cronicas esse processo pode ocorrer lenta-
mente, com uma sucessdo de eventos levando a multiplas faléncias organicas. *

Os problemas que muitos idosos experimentam no ultimo ano de vida séo,
portanto, aqueles decorrentes do envelhecimento e suas conseqiiéncias naturais e
também os causados pela doenca final. Todas as areas de assisténcia a satide que
buscam prestar cuidados continuados a idosos, incluindo Clinica Médica, Geriatria
e reabilitacdo, ja reconheceram ha muitos anos essas necessidades mais abrangentes.
Como ¢é mais dificil prever o curso de doengas cronicas que acometem os idosos,
os cuidados paliativos devem se basear nas necessidades dos pacientes e dos seus
familiares, e ndo no prognoéstico. A dor tem diversas interpretagdes, baseado em
Rodrigues:

Dor e outros sintomas desconfortaveis associados a doengas em fase terminal podem
sempre ser aliviadas. A nogio de que alguma dor fisica associada ao morrer nio possa ser
melhorada é simplesmente falsa. 3

O enfermeiro pela proximidade de suas a¢des para e com o paciente (hidrata-
¢do, nutri¢do, cuidado com lesdes, controle da nausea, vomitos, movimentagao,
por exemplo), observa-se a importancia do seu desenvolvimento na habilidade de
comunicagao verbal e ndo-verbal: saber falar (fazer perguntas diretivas e nao-direti-
vas, usar parafrases, metaforas), saber calar (usar adequadamente o siléncio), saber
tocar o paciente (de forma afetiva, ndo sé instrumentalmente), estar atento as suas
expressoes faciais e posturas corporais. 7 Essa mesma proximidade exige, além do
conhecimento técnico para implementar essas agdes do cuidar de maneira indivi-
dualizada, o aprendizado do lidar com o sofrimento psicolédgico, social, espiritual e
fisico, entendendo que esse mesmo sofrimento leva o paciente e os familiares a apre-
sentarem reagdes emocionais diferentes, também em diferentes: chorar, calar, zangar,
duvidar, argumentar.’

Os pacientes idosos que estdo em processo de morte com frequéncia apresentam
desconforto fisico e emocional. O medo pode assumir propor¢des inimaginaveis. O
alivio dos sintomas e a seguranca do controle da situagdo, por parte da equipe, sao
fatores que promovem a confianga necessaria para aquele que vive seus momentos
finais. Deve-se apoiar a presta¢ao de cuidados paliativos e sua integragao a assisténcia



global a satde, com isso, Organizacdo Mundial da Satde (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. E
necessario criar e integrar servios institucionais e domiciliares, e intensificar treinamento
interdisciplinar e especifico em cuidados paliativos para todos os profissionais envolvidos. >

A prevaléncia da deméncia aumenta com a idade, verifica-se valor proximo de
1% entre individuos dos 60-65 anos de idade para aproximadamente 40% nos idosos
com idade superior a 85 anos. O tipo de deméncia mais comum é a doenga de Alzhei-
mer, com uma prevaléncia de 50% para 60%. O tempo de sobrevida médio, desde o
diagndstico até a morte, é de 8 anos; e, durante este tempo, existe uma deterioragdo
progressiva das capacidades e consciéncia. Os sintomas mais comuns incluem: con-
fusao mental, incontinéncia urinaria, dor, mau humor, prisdo de ventre e perda de
apetite. Resulta em um fardo/peso fisico e emocional para os elementos da familia,
cada dia maior, visto que experiéncia o luto a medida que vdo perdendo lentamente a
pessoa que conheciam. Nestas situacdes, muitas questdes éticas sao levantadas, uma
vez que o doente perde a capacidade de comunicar as suas vontades. Os problemas
atuais pdem em causa o uso de antibidticos no tratamento da pneumonia e o uso
de tubos de alimentagdo em desidratagio e desnutri¢do. Todavia, menos de 1% dos
pacientes a viver em institui¢des de cuidados paliativos, apresentam o diagnostico
primario de deméncia. '

A importancia dos cuidadores de idosos doentes foi reconhecida ha pouco tempo.
Existe ainda relativamente pouco conhecimento formal acerca das suas necessidades,
embora as suas fungoes variam consideravelmente. Estas podem ser desde extrema-
mente intimas, 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
lagos relacionais proximos e que, geralmente, vivem na mesma casa. Os cuidadores sdo
motivados pelo amor que nutrem e pelo desejo de manter, 0 maximo de tempo pos-
sivel, o ente longe de uma institui¢do. Porém, a responsabilidade e carga de cuidados
podem conduzir, com o tempo, ao aparecimento de conflito de emogdes, dificuldades
em lidar com mudangas de personalidade e comportamento, restri¢oes na propria vida
pessoal e aumento drastico dos gastos econdmicos. O cuidar em longo prazo de paren-
tes idosos doentes é um trabalho nao pago e sem qualificagdo, que pode prejudicar a
saude, bem-estar e seguranca financeira dos prdprios cuidadores. '

A partir dessas premissas concluimos que os conceitos basicos da medicina
paliativa voltados para a geriatria, com énfase nos cuidados ao fim da vida, sdo
imprescindiveis para garantir a qualidade de vida dos pacientes.

4.4. PAPEL DO ENFERMEIRO

Desde os primérdios da Enfermagem, o cuidado ao ser humano ¢ a esséncia da
profissao, cuja forga de trabalho emana em favor da vida, realizando tarefas voltadas a
cura das doengas e a recuperagdo da saide. No entanto, como profissionais da saude,
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defrontamo-nos com o resgate da vida e também com situagdes de morte e com a
necessidade de aceitar esse fato como um processo natural do ciclo evolutivo. '’

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 terapéuticas e familiares. Ao cuidar do paciente, os profissionais de enfermagem
experimentam situagdes de sofrimento, angustia, medo, dor e de revolta vivenciadas
pelo paciente e por seus familiares e, como seres humanos dotados de emogdes e
sentimentos, em alguns momentos manifestam as mesmas reagoes. '¢

A equipe de enfermagem é composta por cuidadores de idosos, técnicos de enfer-
magem e enfermeiro. Os cuidadores realizam a¢des de natureza simples e repetitivas,
supervisionadas pelo enfermeiro, como: cuidados de higiene, alimentagdo por via
oral, prestar companhia ao idoso, promover movimentagao e conforto. ®

Segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN-186/95), em obediéncia
a Lei 7498/86, que regulamenta o exercicio profissional, encontra-se como atividade
privativa do enfermeiro o planejamento, organizagdo, coordenagdo, execu¢ao e ava-
liagdo do servico de Enfermagem. **

A enfermagem ¢é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano (individuo, familia
e comunidade) no atendimento de suas necessidades basicas, tornando-o indepen-
dente, quando possivel pelo ensino do autocuidado, bem como manter, promover e
recuperar a saiide em colaboragdo com outros profissionais. Assim, pode-se pontuar
como caracteristicas da drea:

A dimensdo ampliada do assistir, ou seja, o enfoque ndo é a doenga, mas a promogao,
manutencio e recuperacido da saude do seu humano na perspectiva de sua familia e
comunidade. A independéncia do ser é a esséncia do trabalho da enfermagem, sendo a
participagao do cliente no processo do cuidado a meta de uma assisténcia de qualidade. 8

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

O enfermeiro é o profissional de nivel superior da area da saude que atua rea-
lizando o cuidado direto e indireto de pessoas em todas as areas assistenciais que
demandam agdes de enfermagem. '

Dentre as diversas defini¢des de enfermagem, destaca-se aquela que a designa
como o estudo da resposta do ser humano as doengas. De acordo com o Cddigo
de ética dos Profissionais de Enfermagem (CEPE) a “enfermagem é uma profissao
comprometida com a satide e qualidade de vida da pessoa, familia e coletividade. No
século XIX foi definida por sua precursora, Florence Nightingale, como “arte e cién-
cia de cuidar do seu humano”. Altruismo e valoriza¢io do ambiente onde o cuidado
de enfermagem é exercido sdo dois critérios incalculados na formagdo dos enfermei-
ros como legado historico. ' Baseados em Silva a pratica dos enfermeiros precisam
ter os objetivos claros.



Nesta pratica agdes objetivas de cunho pragmatico como o controle da dor, dominio da
técnica de hipodermdclise, curativos nas lesdes malignas cutineas - freqiientemente ditas
“feridas tumorais”-, técnicas de comunicac¢io terapéutica, cuidados espirituais, zelo pela
manutengdo do asseio, da higiene, medidas de conforto, gerenciamento da equipe de enfer-
magem, e o trabalho junto as familias e comunica¢do com a equipe multidisciplinar, sdo
requisitos fundamentais para a melhor atuagao do enfermeiro em Cuidados Paliativos.

As habilidades do enfermeiro deverdo estar voltadas para a avaliagdo sistematica
dos sinais sintomas; para o auxilio da equipe multiprofissional no estabelecimento de
prioridades para cada cliente, para a intera¢do da dindmica familiar e especialmente
para o refor¢o das orientagdes clinicas, a fim de que os objetivos terapéuticos traga-
dos pela equipe multidisciplinar sejam alcangados. Trata-se de cuidados sensiveis e
de educagido, que demandam ag¢bes de proximidade fisica e afetiva para que muitas
orientagdes se efetivem na pratica. Por isso é que a competéncia relacional do enfer-
meiro recebe destaque nos Cuidados Paliativos. Tanto para a equipe, quanto para
0 paciente e para a instituicdo, é necessario que este profissional tenha habilidade
de comunicagao, pois estas asseguram o melhor desenvolvimento de suas praticas
clinicas. ¥

Especificamente nos Cuidados Paliativos, o Conselho Internacional de Enfermagem afirma
que .. uma pronta avaliagdo, identificagdo e gestdo da dor e das necessidades fisicas,
sociais, psicologicas, espirituais e culturais” podem diminuir o sofrimento e melhorar, de
fato, a qualidade de vida dos pacientes de Cuidados Paliativos e de seus familiares. ®

Inseridos na equipe multidisciplinar, é papel do enfermeiro atuar em prol da
comunicacao eficaz, aberta e adaptada ao contexto terapéutico, visando a negociag¢ao
de metas assistenciais acordadas com o paciente e sua familia de modo a coordenar
o cuidado planejado. *

5. DISCUSSAO

O Brasil vem experimentando acentuado envelhecimento populacional, causado
pela mudanga dréstica nos perfis demografico e epidemiologico da populagdo. Para
esse novo panorama populacional, deve-se levar em conta que a velhice é fator de
risco para o desenvolvimento de doengas e que o avango tecnoldgico, algumas vezes,
pode acarretar condigdes inadequadas na vida das pessoas. Esse avango na drea da
tecnologia hospitalar vem acompanhado da despersonalizagio das pessoas, presente,
sobretudo para aquelas pessoas que estdo proximas da morte.

Identifica-se que a grande preocupagdo da maioria dos profissionais de saude,
que assistem pacientes com a saude comprometida, esta atrelada a tratar ativamente
de sua doenca, esquecendo-se de cuidar do seu sofrimento e o de seus familiares.
No entanto, para tornar esses dias de sobrevida menos arduos, tanto para o paciente
portador de doenga que esta fora de possibilidades terapéuticas, quanto para seus
familiares, surgiram os cuidados paliativos.
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Dessa forma, os cuidados paliativos proporcionam alivio da dor e de outros sinto-
mas angustiantes; afirmam a vida e encaram a morte como um processo normal; nao
pretendem apressar ou adiar a morte; integram os aspectos psicologicos e espirituais
da assisténcia ao paciente; oferecem um sistema de apoio para ajudar os pacientes a
viverem ativamente o quanto possivel até a morte, além de ajudar a familia a lidar com
a doenga e o luto; usam uma abordagem de equipe para atender as necessidades dos
pacientes e suas familias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado; melhoram
a qualidade de vida e podem também influenciar positivamente o curso da doenga.

Esses cuidados acima citado, ja sdo rotineiros no Hospital Premier em todos os
setores. Com o estudo, teorizamos a pratica didria da equipe multidisciplinar que 14
trabalha e entendem-se melhor com conflitos existentes entre familia, pacientes ao
longo da internagao. Nessa mudanga de paradigma, em que o foco ¢ cuidar, o enfo-
que terapéutico visa ao alivio dos sintomas que comprometem a qualidade devida,
integrando agdes médicas, de enfermagem, psicoldgicas, nutricionais, sociais, espi-
rituais e de reabilitacao, que influenciam também no tipo de morte que o paciente
tera. E ainda, o cuidado paliativo considera uma familia uma unidade de cuidado
que também deve receber assisténcia durante todo o tempo de acompanhamento
de seu paciente, prosseguindo até depois de seu 6bito, no periodo de luto. Toda-
via, para alcancar a exceléncia nesses cuidados, devera existir uma equipe de ambito
interdisciplinar e interprofissional, cujas dedicagdes se quantificardo em fungao das
necessidades concretas de aten¢ao. %!

Enfim, o enfermeiro deve possuir conhecimentos técnicos e cientificos suficientes
para assistir os pacientes com afec¢des dolorosas, contribuindo com a equipe multi-
disciplinar para um adequado controle da dor. *!

A preparagao 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 estara, certamente, sensibilizado para dar a aten¢ao adequada ao idoso
a partir dos aspectos bidticos sdcio espiritual, compreendendo-o como um ser hete-
rogéneo: “cada idoso é um idoso”; portanto, havera uma maior possibilidade de que
as crengas, necessidades espirituais, tltimos desejos e pendéncias sejam atendidos.’

Certamente, esse cuidador bem-preparado se mostrara mais atento aos sinais e
sintomas, especialmente os das ultimas 48 horas, o que facilita o controle de sinais e
sintomas, por meio da transmissdo de informagdes aos profissionais que podem estar
intervindo nos cuidados paliativos. %

O cuidador estara preparado para lidar com o luto e a morte, e sofrerd menos com
a sobrecarga, ao saber identificar esses acontecimentos e maneja-los adequadamente,
contribuindo, assim, para uma melhor qualidade no cuidado do idoso terminal. 2

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

No tema que trata da “assisténcia da enfermagem ao idoso no processo de fale-



cimento’, observa-se o aspecto da qualidade da assisténcia 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. ’

Nota-se que o prazer relacionado ao processo de cuidar se faz presente no con-
vivio didrio desses profissionais durante a presta¢ao da assisténcia. 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. !

Desde o comego da formagao da autora em enfermagem e do inicio das ativida-
des na area da saude, depara-se com inumeras situa¢des que chamam atengio para a
necessidade emergencial de cuida e ajudar aquele que sofre e adoece no decorrer da
idade, ou seja, 0 idoso com Idade avancada vai perdendo a autonomia, independén-
cia, funcionalidade e adquire comorbidades/ multimorbidades.

Atualmente, na pratica profissional da autora se encontra um publico que exige
um trabalho em equipe e humanizado que requer uma aten¢io especial na eficicia
e eficiéncia no processo de cuidados prestados no dia a dia, durante uma internagao
hospitalar.

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

Porém, o material bibliografico levantado ndo consegue atender em grande parte
aos dilemas e necessidades apresentados acima, restringindo-se ao campo filoséfico
e conceitual.

6. CONCLUSAO

Faz-se necessario realizar estudos relacionados as 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
satde no reencontro de suas necessidades e cuidado, quanto para outros profissionais
que trabalham com o cuidado aqueles que cuidam.

Ha entao necessidade no futuro de incrementar material bibliografico que auxilie
na provisao de cuidados paliativos os idosos no final da vida, em lingua portuguesa.
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Condutas a serem tomadas pela equipe
multiprofissional nos preparativos do
corpo pos-obito imediato de um paciente,
respeitando seus preceitos religiosos

Edvaldo Souza dos Santos

1. INTRODUCAO

O preparo do corpo é um ritual silencioso que favorece a introspecgdo, uma imersio em

nés mesmos, que dd acesso a algo que estd muito além das palavras, algo que ndo pode ser

facilmente expresso porque é da ordem do sentido”. !

Diante do desafio de cuidar do paciente no final da vida, é imprescindivel cons-
truir relagdes 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 necessario entender um pouco o
que se passa com uma pessoa no final da vida.

Todas as institui¢des que cuidam da satide do ser humano deveriam seguir e
respeitar os desejos de seus clientes. Um paciente apds sua morte ndo pode ser
trado como um pacote’. E ndo se deve negligenciar a importancia de, ao proceder
a técnica do “preparo do corpo’, que a equipe atende para o fato deste corpo, ser
de um cidaddo que tem uma nacionalidade, uma familia, filhos, teve um carro
ou nao, fumava ou bebia, em suma: tem uma historia. Obstante essas coisas, que
agora so existem na lembranca daqueles que ficaram, e relativas aos sentimentos
que nutriam pela pessoa que se foi e. Estes sentimentos ainda estdo aqui, nas pes-
soas do seu relacionamento, e que fatalmente nao gostariam de vé-lo ser tratado,
apds a sua morte, como um “pacote” *

Saber como agir perante a morte de um paciente no 4mbito hospitalar é e sempre
foi um desafio, porém, quando se coloca o respeito aos preceitos religiosos deste
paciente a questdo fica mais complexa ainda.

Cabe destacar que o cuidado da enfermagem pods-morte, sendo prestado na
ultima etapa do ciclo vital, contemplado no Cédigo dos Profissionais de Enferma-
>, no item que trata dos Principios 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 discriminagdo de qualquer natureza”. E nesta mesma perspectiva,
que o estudo de autores sobre a abordagem ética a ser contemplada durante a assis-
téncia de enfermagem enfatiza que o respeito a esses valores denota uma assisténcia
comprometida e fortalecida pela competéncia técnica, que visa o bem estar de quem
¢ submetido ao cuidado, e significa uma assisténcia ética.®

gem

73



74

Desse modo, reportando-se a complexidade do cuidado da equipe multiprofissio-
nal, fica a pergunta: Como ignorar quem foi essa pessoa?’

Sado questionamentos que vém a tona, os quais a equipe multiprofissional devera
responder se quiser respeitar os preceitos religiosos do paciente recém-falecido.
quem pode fazer estes procedimentos, familia ou equipe? Homem ou mulher? Logo
apds minutos ou horas depois, cantar, orar, ascender vela, cobrir com len¢ol branco,
ndo cobrir, tamponar, ndo tamponar, higienizar, o que fazer? Como fazer? Ha proce-
dimentos diferentes para cada religido para que as convicgdes religiosas do falecido
sejam respeitadas?

Este olhar para o paciente deve se expandir para o seu poés-morte, quando ai se
encerra o nosso cuidado com o seu corpo. Esse momento necessita ser tratado com
a reveréncia que se impde, pois esta diante de nds o corpo que abrigou o sujeito com
o qual convivemos por um determinado tempo. Com seus desejos, sonhos, medos,
sofrimentos e esperangas, ou seja, seu singular modo de vida; faz-se necessario res-
gatar e manter sua integralidade, que pode ter sido desfeita por conta do processo da
doenga e suas manifestacoes, 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 principios da paliagao — “cobrir
com o manto” - realizando um procedimento nao apenas como mais uma tarefa a
cumprir racionalmente, mas como um fazer que exija além da competéncia técnica
uma capacidade critica, criativa, de sensibilidade, compromisso e ética, imprimindo
sentido ao nosso fazer. E importante manter os aspectos afetivos e existenciais do
homem de quem cuidamos, porque foi assim que a relagio se estabeleceu em vida, e
que deve perpetuar no preparo do corpo apds sua morte.*

Inclusive porque para Watson® a natureza da vida humana é tida sob a nogéo
de que um espirito habita um corpo, e que ndo é restrito por um entendimento de
espago/tempo material e cronoldgico, que continua a existir no tempo, cujo corpo
pode desfalecer, mas a esséncia e o espirito continuam sua jornada de vida, em outras
dimensoes.

Questdes como: O que se pode fazer com o corpo do falecido pds 6bito, que pode,
o que se deve e como fazer, sdo perguntas que precisam serem respondidas no coti-
diano da assisténcia e, para isso, é preciso ter uma padroniza¢do de agdes para estes
momentos em relacao a religido do falecido, especialmente ao seguir os principios
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 doengas
que ameacem a continuidade da vida. Para tanto, é necessario avaliar e controlar de
forma impecavel ndo somente a dor, mas, todos os sintomas de natureza fisica, social,
emocional e espiritual” 2

A atengdo aos aspectos espirituais em cuidados paliativos tem tanta relevincia que
alguns autores ousam coloca-la como maior indicador de boa assisténcia ao paciente
no final da vida’



1.1. RELIGIAO E ESPIRITUALIDADE NO CAMPO DAS PRODUGOES CIENTIFICAS

Apesar da sua relevancia cotidiana, o tema da religiosidade e da espiritualidade
somente comegou a receber aten¢do da Medicina na ultima década.

Panzini' definem religido como sendo a crenga na existéncia 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
extensdo na qual um individuo acredita, segue e pratica uma religiao. Espiritualidade
¢ a busca pessoal por respostas compreensiveis para questdes existenciais sobre a
vida, seu significado e a relagdo com o sagrado ou transcendente que podem (ou
ndo) levar ou resultar do desenvolvimento de rituais religiosos e formagdo de uma
comunidade.

Ao pesquisar a bibliografia, percebe-se o aumento do niimero de publicagdes a
respeito do tema, nas ultimas décadas em revistas especializadas em Cuidados Palia-
tivos.” Nao ha mais duvida da importancia dos aspectos religiosos e espirituais no
cuidado dos pacientes, embora ainda haja muitos questionamentos a respeito de
como acessar a dimenséo espiritual do ser humano e no que consiste o bom “cuidado
espiritual™

Por exemplo, segundo Hinshaw'!, noventa e cinco por cento dos americanos
creem em alguma forga superior, e segundo Steinauser'” - 93% gostariam que seus
médicos e equipe multiprofissional abordassem essas questdes 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 King'. Nao se pode
descartar ainda a observagdo quanto ao sofrimento religioso que se caracteriza pela
dor moral conduzida pela quebra de dogmas e preceitos daquela religido, Hinshaw'*.
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 tradi¢des religiosas, assim como a clareza com
relacdo as suas proprias questdes espirituais, podera auxiliar muito no cuidado do
paciente nessa fase da vida.

E necessario ressaltar que é impossivel auxiliar alguém em questdes espirituais
sem antes conhecer a sua prépria espiritualidade **

A equipe devera trabalhar com as crengas e a fé do paciente sem, em nenhum
momento, pregar a sua verdade. Os cuidadores deverdo ser orientados com relagao
ao respeito a individualidade do paciente, sendo que o cuidado espiritual cabe a
todos os envolvidos

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-Oliver'é, a grande sintese da espiritualidade no fim da vida é dada
pela reconcilia¢do com tudo e todos, o que se resume em cinco frases:

o Perdoe-me!
o Eu perdoo vocé!

o Obrigado!
+ FEute amo!
o Adeus!

O fim da vida é uma realidade iminente e a forma de lidar com isso depende de
cada individuo, da énfase que ele da a vida ou a morte 7. Até que ponto isso é com-
preensivel para a equipe? Até que ponto a equipe estd preparada para suprir essas
necessidades? Ao avaliar a historia espiritual deve-se identificar a importancia disso
na vida do paciente e de sua familia, assim como isso pode ser incluido nos cuidados
do paciente.

Enfim, algumas bibliografias demonstram os beneficios do envolvimento reli-
gioso/espiritual, envolvimento que deve ser estendido ao corpo, nao 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 as necessidades espirituais dos pacientes, sem, no entanto, impor qualquer tipo
de atendimento nessa area, mas estar sempre a disposi¢do para prestar qualquer tipo
de auxilio religioso se o paciente solicitar, e ndo esquecer que as necessidades dos
cuidados devem ser respeitadas e seguidas mesmo apds o 6bito.

1.2. POS-OBITO IMEDIATO E PROCEDIMENTOS COM O CORPO

Em algumas literaturas como: Crus®, Hinshaw,'' King" 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 apds o 6bito, Observa-se uma lacuna no que se refere aos
cuidados com o corpo por uma equipe hospitalar. esses cuidados sao negligenciados
no tocante a religiao e a fé do paciente. Os procedimentos religiosos normalmente
ficam delegados aos familiares, que s6 complementam os cuidados ja executados pela
de enfermagem., a qual segue o codigo de ética da sua profissao, que néo se refere aos
preceitos religiosos do paciente apds o 6bito imediato.

Conforme a regulamentac¢ao do exercicio da Enfermagem (Lei n° 7498 de 25 de
junho de 1986 e Resolugdo® os procedimentos que uma equipe deve realizar com o
corpo devem ser:

A preparacio do corpo antes de leva-lo ao necrotério incluindo:
o Dar banho no leito se necessario;
« retirar sondas e drenos;



o curativos se necessario fazer

» tamponamento dos orificios com algoddo ou gaze;
« prender bragos e pernas com atadura;

 colocar o cadaver identificado no saco para dbito;

No prontudrio as anotagdes de enfermagem devem conter:
 horario que o médico constatou o 6bito e o
« nome do médico que constatou o 6bito.

O cuidado com o “corpo pds-morte - ritual de passagem sagrado’, como deve ser
considerado pela equipe multiprofissional é especialmente expressado nas palavras
de Cesar! ao afirmar que: "O preparo do corpo é um ritual silencioso que favorece
a introspec¢do, uma imersiao em nds mesmos, que dd acesso a algo que estd muito
além das palavras, algo que nao 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 relagdes 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 *

A rotina habitual do preparo do corpo deveria ser de informar a familia quais sao
os procedimentos e deixar a critério da mesma a opgdo de acompanha-los, partici-
pando ou ndo Porém, temos que pensamos ser necessario consultar previamente a
familia sobre desejos, crengas, valores e costumes do paciente em vida.

Tendo com referencia a filosofia dos cuidados paliativos, é fundamental compre-
ender a prepara¢ao do corpo como um momento sagrado, para o qual é importante
ter por base trés 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”™

O ponto de vista da equipe advém do fato de que hd um processo de vincula-
¢d0 no qual, em geral, os profissionais tornam-se intimos de todos que participaram
da evolugdo do processo de morrer, compartilhamos emocdes, saberes e aspectos
espirituais H4 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 ja mencionado, ¢ imprescindivel que os profissionais seja treinado para
que tenham em mente que cada pessoa tem sua singularidade e merece nosso res-
peito e dedicagdo diante da sua terminalidade e morte, exigindo a manutencao de
uma sensibilidade cuidadora constante no preparo do corpo - que nos ¢ sagrado —
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porque representou um sinal de todas as aliangas do homem consigo mesmo, com o
seu passado, sua historia, com o ambiente que o cercava, com seus desejos e sonhos,
com suas conquistas e frustragdes, com o que ele acreditava. Por isso o corpo jamais
deve ser profanado.'®

Trabalhar com a finitude humana expressa no cotidiano do cuidado implica esse
olhar abrangente para a relagdo profissional — paciente, que envolve o processo de
viver, adoecer e morrer. A proposta de um agir diferenciado no cuidar do corpo apds
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 a familia doadora e
receptora de cuidados frente a 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 ai o impacto causado no ambiente do cuidado e no
entorno desse paciente.'®

Este estudo se faz importante porque tende a trazer  tona uma nova visao, novas
acoes e procedimentos com o cuidado ao corpo no pds-o6bito imediato dentro de
uma institui¢do hospitalar, respeitando a religido do paciente e seus desejos de cui-
dado no tocante a sua fé.

2. OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GERAL
Compreender como as principais religioes brasileiras lidam com o processo de
morte e preparo do corpo no pds-6bito imediato

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
2.2.1 Apresentar esclarecimento basico as principais religioes brasileiras e
suas concepgdes acerca do processo de morrer e procedimentos especifi-
€os no pos-obito.

2.2.2 Fomentar a cria¢do de um protocolo de conduta padronizada de
procedimentos no cuidado com o corpo pds-6bito imediato dentro de
uma institui¢ao hospitalar, respeitando a religido do paciente, seus precei-
tos religiosos e desejos de cuidado no tocante a sua fé, esse protocolo sera
criado em trabalho posterior, pois é necessario a participagdo da diretoria,
corpo juridico e colaboradores, o que demandara grande tempo e uma
organiza¢do minuciosa.

3. MATERIAIS E METODOS

Na primeira etapa deste estudo foi realizada revisao bibliografica nao sistematica
(narrativa) sobre 10 maiores religides do Brasil, em sites de referencia e em literatu-



ras, com publica¢oes referentes ao periodo de 1995 a 2015. descritores usados foram:
morte, rituais finebres, religiao do Brasil, enfermagem corpo.

Segundo Cordeiro’, a revisdo narrativa ou tradicional apresenta uma tema-
tica mais aberta; dificilmente parte de uma questdo de pesquisa bem definida, ndo
exigindo um protocolo rigido para sua confecgdo; a busca das fontes nao é pré-deter-
minada, sendo frequentemente menos abrangente. A selecao dos artigos é arbitraria,
provendo o autor de informagdes sujeitas a viés de sele¢ao, com grande interferéncia
da percepgdo subjetiva

Em uma segunda etapa

Aleatoriamente serdo contatados dirigentes dessas religides para uma entrevista
através de uma carta de apresentacao, que relatou o objetivo da pesquisa.

Essa entrevista foi do tipo semi-estruturada, para que retifiquem ou ratifiquem
os procedimentos pds-o6bito imediato dentro do hospital, ou para que sejam orien-
tagdes que venham, a divergir da resolu¢ao 311/2007 do COFEM no tocante aos
preceitos religiosos de sua organizagdo. Na entrevista semi estruturada, o investiga-
dor tem uma lista de questdes ou tdpicos para serem preenchidos ou respondidos,
como se fosse um guia e a entrevista tem relativa flexibilidade. As questdes nao
precisam seguir a ordem prevista no guia e poderio ser formuladas novas questoes
no decorrer da entrevista® .

As principais vantagens das entrevistas semi-estruturadas sdo: possibilidade de
acesso a informacao além do que se listou; esclarecer aspectos da entrevista; gerar
pontos de vista, orientagdes e hipoteses para o aprofundamento da investigagdo e
definir novas estratégias e outros instrumentos. !

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

A analise foi feita a partir dos dados produzidos nas entrevistas. Sendo apresen-
tados, comentados, interpretados — com o auxilio de um algum (ns) exemplos - e
discutidos em relacdo a quanto e como se avan¢ou no conhecimento do problema,
em relacao ao estado da arte. Para a analise, foi feito o processo de imersdo, conforme
proposto por Houltz*> elencando-se os nticleos de sentido e as categorias dos temas
emergentes.

Todos os preceitos éticos em pesquisa foram respeitados

4, RESULTADOS E DISCUSSAO

As dez principais religides brasileiras estao descritas na Tabela 1, a seguir. O texto
segue com a descri¢do especifica de cada uma delas relacionadas ao processo de
morrer e rotinas especificas sobre o preparo com o corpo, a partir dos objetivos deste
estudo.
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4.1. RELIGIOES DO BRASIL - CENSO

Tabela 01 - As 10 maiores religiées do Brasil (censo 2010)%

Colocacao Grupos religiosos Total
T Catolica 123.971.172
2 Evangélica 42.275.400
3’ Espirita 3.848.876
& Testemunha de Jeova 1.393.208
5 Umbanda 407.331
6’ Budismo 243.966
7 Igreja de Jesus Cristo dos Santos dos Ultimos 226.509

dias - Mérmons

8 Candomblé 167.363
9 Religides orientais 155.951
10° judaismo 107.329

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

4.2. COMO SAO ESSAS RELIGIOES COMO ENCARAM A MORTE

4.2.1. Catolicismo

Para os catdlicos, a morte é uma passagem. “Nao 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 Universitaria da PUC-Campinas. Apud, Miranda®

Nao ha reencarnagdo: 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 s6
coisa. A reencarnacdo nio é aceita. Ndo acreditamos na reencarnacio, 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 catdlicos velam os corpos dos mortos e, além das oragdes populares que cos-
tumam ser feitas durante o veldrio catélico, como o Pai Nosso e a Ave Maria, um
padre ou ministro leigo das Exéquias faz uma celebragao para encomendar a vida da
pessoa as maos de Deus. Nesse ritual, ha a celebragao da passagem do morto a luz do
mistério da morte, por meio de oragdes e da béngdo do corpo.

As velas, colocadas ao lado do caixdo, simbolizam a luz do Cristo ressuscitado, e



as flores sao a “primavera da vida que floresce na eternidade”

Depois de enterrado, ocorrem celebragdes em memoria do morto no sétimo dia,
no primeiro més e no primeiro ano.*

Segundo o dirigente catolico entrevistado: “Com o corpo nds nao temos restricao

»

nenhuma, quanto a esses procedimentos de vocés da enfermagem, ".
4.2.2. Evangélicos (Protestantismo)

Significado: os protestantes acreditam que a morte é apenas uma passagem para
outra vida e ndo aceitam a reencarnagdo. “O movimento protestante acredita na pro-
xima vida, mas em comunhao com Deus. Falar na vida eterna da alma é limitado
porque acreditamos na ressurreicdo do corpo’, diz o pastor da Igreja Metodista Fer-
nando Marques. Apud, Miranda®

Alem disso para os protestantes, existe o céu e o inferno. O julgamento ocorre
ndo pelas acdes 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 cristdo, ndo temos nada que restrinja a conduta da enfermagem”, diz o
entrevistado

O veldrio é feito em funcéo da familia e ndo para o morto. O mais comum é que o
veldrio ocorra na igreja, mas também pode ser feito no préprio cemitério. Os segui-
dores do protestantismo nao usam velas, apenas flores. O ritual, chamado de Liturgia
para Oficio Funebre, costuma ser feito pelo pastor, mas na auséncia dele um leigo
pode fazé-lo. A participagdo da comunidade é muito importante. Sdo feitas leituras
biblicas e ora¢des espontineas. O corpo do morto, de acordo com as tradi¢des pro-
testantes, pode ser cremado ou enterrado. Se for enterrado, no cemitério o corpo é
acompanhado até o timulo, onde a familia recita um versiculo da biblia e o pastor
faz uma breve despedida. Diferentemente da Igreja Catolica, ndo ha celebragoes apds
a morte. Se a familia desejar, pode fazer um culto de gratidao a Deus pela vida da
pessoa, mas nao ¢ uma norma.”’

4.2.3. Espiritismo

Para os seguidores do espiritismo, a morte ndo existe. O espirito usa o corpo fisico
como instrumento para se aprimorar. “O corpo é uma veste e a reencarnagao serve
para o espirito evoluir’, diz Ana Gaspar, das Casas André Luiz. Apud, Miranda®

Quando o corpo morre, o espirito se desliga e fica no mundo espiritual estudando
e se preparando para uma nova encarna¢ido. Com a reencarnacao, o espirito adquire
experiéncias e evolui em outro corpo sucessivamente. . “N6s acreditamos em reen-
carnagdo e que ficamos reencarnando evoluindo, em cada encarnagdo tentaremos
consertar erros’, diz o representante espirita participante da pesquisa. Sobre o pre-
paro com o corpo, ele completa: “Nao existe procedimentos diferenciados, ou que
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fazemos questdo assim que morre um membro de nossa crenga, os procedimentos
normais da enfermagem podem ser seguidos sem nenhuma restricdo de nossa parte”

Durante o veldrio, fazem preces (nomenclatura utilizada para oracio) e procuram
manter o equilibrio porque o espirito do desencarnado pode continuar por perto
durante um periodo. Os espiritas ndo usam velas nem flores nas cerimonias finebres.
O corpo pode ser enterrado ou cremado. Para cremagdo costuma-se aguardar mais
de 72 horas.

Nio existem tradi¢oes especificas para o periodo do luto e a vida dos familiares
segue normalmente. “O espirita ndo tem f¢, ele tem certeza’, diz Ana.Apud, Miranda*

4.2.4. Testemunhas de Jeovd

As Testemunhas d Jeova sio uma denominagéo cristd ndo-trinitaria, milenarista
e restauracionista segundo Beckford?” que possuem adeptos em 239 paises e terri-
térios autonomos, com mais de 8 milhdes de praticantes, apesar de reunirem um
numero superior de simpatizantes. Sdo conhecidas pelo seu trabalho regular e per-
sistente de pregacdo de seus principios e dogmas de casa em casa e nas ruas. Adoram
exclusivamente ao Deus que é apresentado na Biblia, considerando que seu nome res-
taurado por pesquisa dos textos em hebraico é Jeova, e sao seguidores de Jesus Cristo,
possuindo um conceito diferente dos demais grupos cristdos que, em sua maioria,
acreditam no conceito de um Deus Trino.

Afirmam seguir biblicamente as instru¢des deixadas por Jesus Cristo, mas rejeitam
a classificagdo de serem fundamentalistas no sentido em que o termo é comumente
usado. Procuram basear todas as suas praticas e doutrinas no conteudo da Biblia, que
é interpretada exclusivamente pelo Corpo Governante, os lideres humanos maximos
da organizacao. As Testemunhas de Jeova ndo estdo autorizadas a interpretar a Biblia
individualmente e devem reconhecer os lideres humanos da organizagio, também
conhecidos como Escravo Fiel e Discreto/Corpo Governante como os unicos
autorizados divinamente para interpretar as Escrituras. Sdo ainda conhecidas por
recusarem muitas das doutrinas centrais das demais religides cristas (afirmam na sua
traducdo biblica que Jesus teria morrido numa estaca e ndo numa cruz, ao contrario
de todas as outras confissdes cristds) e pelo apego a valores que afirmam ser baseados
na Biblia, nomeadamente quanto a neutralidade_politica, a moralidade sexual, e a
recusa em aceitar transfusoes de sangue, dizendo somente seguir a risca os preceitos
biblicos. Afirmam que ndo inventaram uma nova religido (apenas redescobriram o
ensino do cristianismo original biblico), apenas seguem o que esta escrito na Biblia,
nao importando qual seja a situagdo, ela contém as orientagdes e os conselhos para
suas vidas.

Nio acreditam em reencarnagdo. O Brasil é na atualidade o segundo pais com
maior numero de Testemunhas de Jeova, ficando atras apenas dos Estados Unidos.?”

Sobre suas crencas apds a morte, o representante entrevistado diz: “Nos apds a
morte vamos ficar aguardando a ressurrei¢ao, onde voltaremos com nossos corpos
e viveremos em harmonia no paraiso que sera aqui mesmo na terra.”. Segundo ele,



ndo hd quaisquer restricdes ou procedimentos especificos da religido no processo de
cuidado com o corpo do falecido.

4.2.5. Umbanda

A Umbanda sofre influéncias de crengas cristas, espiritas e de cultos afros, indige-
nas e orientais, que explica o universo através de sete linhas, regidas por Orixas. Como
ndo existe uma unidade ou um ‘livro sagrado, alguns umbandistas admitem o céu e o
inferno dos cristdos, enquanto outros falam apenas em reencarnagio e Karma.

Na Umbanda, morte e nascimento sio momentos sagrados, que marcam a pas-
sagem de um estado a outro de manifestagao espiritual, aquilo que aguarda a pessoa
depende dela propria. Sendo assim, a morte é uma etapa do ciclo evolutivo, sendo a
reencarnagao a base da evolugdo. O dirigente umbandista entrevistado diz: “acredita-
mos na reencarnagdo do espirito na evolugio do espirito”

Crenga pdés morte

O objetivo maior do nascimento e da morte é a harmonizagao e a evolugao cons-
ciente do espirito. Apds morte, o ser humano leva consigo suas alegrias, sua fé, suas
crengas, suas magoas e suas dores. E tera que lidar com elas, sempre contando com
o auxilio dos espiritos mais evoluidos que o recepcionarao no outro lado da vida e
o ajudardo na sua adaptagdo no mundo espiritual. Com a morte do corpo fisico, os
espiritos bons podem se tornar protetores, enquanto os maus (espiritos de pouca
evolugdo, devido as poucas encarnagdes) podem virar perturbadores. Os mortos
(desencarnados) podem ser contatados, ajudados ou afastados.*® Segundo o parti-
cipante da pesquisa, “assim que morre no hospital, ndo temos nada, vocés podem
seguir a rotina normal de vocés..

4.2.6. Budismo

Para os budistas, a morte é a inica 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 Pélsang, do Centro Budista Mahabodhi. Apud,Miranda®

Os budistas acreditam que treinando a mente durante a vida, o individuo estara
tranquilo e sereno quando chegar a hora de morrer, o que garantira um renascimento
afortunado.

Os seguidores do budismo acreditam na reencarnagio. “A tnica coisa que passa
de uma vida para outra é nossa mente sutil. Como um passaro 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,Miranda® O representante do budismo entre-
vistado neste estudo relata: “Nos acreditamos na evolu¢ao , na reencarnagio, uma
mudanga de estado”

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

No Japao, de acordo com a monja zen-budista Coen de Souza, usam-se flores
dentro do caixdo, tradicionalmente, e, além disso, uma tigela com arroz cozido, agua,
um vaso com flores, velas e incenso sao colocados sobre uma mesa para que nada
falte ao morto. Os budistas tém varios rituais funerarios. Um deles é o powa (trans-
feréncia de consciéncia), quando toda prece feita com intenc¢do de ajudar o morto é
valida e traz beneficios.

Nio ha tradigbes especificas para o luto, o que se tem sdo apenas preces e
dedicagdo dos pensamentos positivos a pessoa que morreu. Mas nos lugares mais tra-
dicionais, como no Japao, a familia guarda até 49 dias de luto como sinal de respeito.

Os budista ndo sio contra a. As cinzas poderdo ser depositadas em um templo,
altar doméstico ou devolvidas a natureza.”

4.2.7. Igreja de Jesus Cristo dos santos dos ultimos dias

O apelido mérmons foi criado por pessoas que nao pertenciam a 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 hd 1830 anos. Ao descrever o carater dos santos dos dltimos dias, a revista
Newsweek* escreveu: “Nao importa onde os moérmons vivam, eles encontram-se inse-
ridos em uma rede de preocupagao mutua; na teologia mérmon todos sdo ministros
de alguma forma, todos sao investidos de poder para fazer o bem e de receber o bem
feito por outros. E o convénio do Século XXI, cuidar do préximo” (pag 10 a 16). Esse
cuidado nao 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
mao niao somente para os de nosso povo, mas também para as pessoas de boa von-
tade em todo mundo imbuidos do espirito de irmandade que vem do Senhor Jesus
Cristo”*

Os santos dos ultimos dias acreditam em Deus como um ser pessoal e amoroso,
Pai Celestial. Ja que Ele é o Pai de nosso espirito, todas as pessoas sdo Seus filhos e
por isso todos somos irmaos e irmas. Todas as pessoas tém direito de receber reve-
lagdo pessoal. Deus chamou novos apostolos 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 mérmons creem na Biblia Sagrada, tanto no Velho
quanto no Novo Testamento. Além dela, usam outras escrituras, inclusive o Livro de
Moérmon, que serve como outra testemunha do ministério de Cristo e Sua divindade.
Juntas, essas escrituras oferecem um entendimento mais profundo de questdes vitais
como a natureza de Deus, a salvagio e a Expiacao.

E liderada por um profeta que ¢ o presidente da Igreja. Ele tem dois conselheiros e



esses trés lideres formam a Primeira Presidéncia. A Primeira Presidéncia é auxiliada
por doze apdstolos, que sdo testemunhas especiais de Jesus Cristo em todo mundo.
Os lideres chamados de Setentas auxiliam o Qudérum dos Doze Apdstolos e servem
em varias areas pelo mundo. (Sala de imprensamornon.org)*!

A Igreja de Jesus Cristo dos Santos dos Ultimos Dias ndo é protestante, evangélica,
catdlica ou ortodoxa. Todavia, os valores basicos de moralidade, civilidade e familia
adotados pela Igreja sdo semelhantes aos da maioria das religides cristas. Os mem-
bros da Igreja refugiam-se das incertezas do mundo na mensagem de esperanga e
felicidade do evangelho. A realidade de que a vida tem um propésito divino, de que
Deus cuida de cada pessoa e de que todos tém a capacidade de progredir por meio de
escolhas corretas é o tema central do pensamento mérmon.

Sobre a crenga no processo de morrer, o representante entrevistado diz: “Nés
acreditamos na ressurreicdo nds ndo vamos viver somente nessa vida nos acredi-
tamos que nos temos nova existéncia, nos vamos ficar em um lugar aguardando a
ressurreicio nos nao temos uma data certa mas todos vao voltar”*

Apods a morte de um membro, hd alguns procedimentos especificos, que o entre-
vistado descreve: “Quando nos fazemos esses convénios nos temos uma vestimenta,
pra nds é muito sagrada, temos esse simbolismo conosco a familia ela faz a vesti-
menta dele l6gico com a autorizagdo do IML do hospital onde for dbito em casa tiver
libera¢ao medica ai é autorizado a colocar essa roupa que nada mais é que uma
roupa um avental entdo e ai a pessoa é normalmente como qualquer outro processo
qualquer outra religido ele vai ser simplesmente dentro do caixio 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, nao é necessario a gente fazer, vocés podem
fazer com uma orientagdo a familia”*®

4.2.8. Candomblé

De acordo com a cren¢a do candomblé, as pessoas sao formadas por elemen-
tos constitutivos pereciveis e impereciveis. A parte imperecivel é chamada de ORI
(cabeca interna, destino). Acreditamos na reencarnagéo até a hora necesséria, que o
espirito alcancou sua evolugao”, diz o representante entrevistado:

O corpo do iniciado no candomblé geralmente é velado no terreiro. O rito fune-
rario, chamado de axexe, comeca depois do enterro e costuma ser longo, podendo
durar varios dias. A sociedade é chamada para participar do axexe, rito pelo qual o
espirito do morto é encaminhado para outra terra. Na ocasido, os assentamentos —
elementos simbolicos e materiais — sdo quebrados e jogados em agua corrente.*®

4.2.9. Religibes orientais

Movimentos religiosos orientais diversos estao presentes no Brasil hoje, aqueles
com maijor nimero de adeptos sao o Budismo (ja considerada no subitem 6.6) e a
Igreja Messianica 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 religioes orientais, sendo que cerca de
500.000 sao budistas, e a maior parte deles da corrente indiana do Dalai-Lama.*

Porem ha em menor numero:

A Igreja Messianica Mundial: fundada no Japao, em 1° 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 tinico local conhecido como Solo Sagrado fora do Japao.

O movimento Hare Krishna: A sociedade Internacional para a Consciéncia de
Krishna é uma associa¢do mundial de devotos do Senhor e praticantes de bhakti-
-yoga. Chegou ao Brasil na década de 70, como uma dissidéncia do Hinduismo, que
afirma que Krishna é o tinico Deus, a Suprema Pessoa, e ndo uma encarnagio de
Vishnu, como postulada no Bhagavad-Gita.

A Igreja Ortodoxa, a Igreja Armeénia e a Igreja Maronita, vindas com os imigran-
tes dos Bélcas, Libano, Grécia, Rassia e Arménia, a partir de 1890. A primeira Igreja
Ortodoxa do Brasil foi fundada em 1903 pela colonia sirio-libanesa de Sdo Paulo. A
Igreja Ortodoxa tem o maior numero de adeptos, cerca de 60.000 no ano 2000*.

4.2.10. Judaismo

Para os judeus, a morte nao ¢ 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,
Miranda®

Os seguidores das leis judaicas acreditam na existéncia de outro mundo, para
onde as almas vao, chamado de olam habd (mundo vindouro). No entanto, a alma
pode voltar para a terra, num outro corpo, para completar sua missdo (reencarna-
¢d0). “Acreditamos que a situagdo de vida que a alma terd depende de como a pessoa
viveu no nosso mundo. Néo sdo dois mundos diferentes porque o tipo de vida levado
aqui afeta a vida no olam. Cada alma esta na terra por alguma razao e tem uma
missao a cumprir’, diz o rabino.Apud, Miranda *

Veja bem no judaismo o que é eterno é a alma e tudo que é divino é eterno entiao
a alma como ¢ uma centelha divina ¢ eterna ela durante toda sua existéncia ela vai
passar por diversos corpos pra poder se aperfeicoar, 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 nao deixa de ser também um aperfeicoa-
mento da alma e dentre esse rolar das almas num vai e volta, nos acreditamos na era
messidnica, era messidnica e 0 momento em que o messias de acordo com o que ta
relatado no velho testamento vira e que trara a paz sobre todos os povos da face da
terra quando todos vao poder aprender e vao poder viver e saber viver em harmonia
e comunhio independente de que seja judeus ou ndo, mas todos terdo que ser mono-
teista ndo importa o nome que vocé da pro Deus na tua religiao, trilhando o caminho
focado no monoteismo somos todos irmao, sendo irmaos de um unico pai’, sdo as
palavras do rabino entrevistado.

Apesar de acreditar que a alma seja eterna, os judeus sentem a dor da perda e



acreditam que ela deve ser expressa de varias maneiras. Quando um judeu morre,
hd um ritual chamado de tahara (purificagdo), no qual o corpo é lavado pelo chevra
kadisha (grupo sagrado). Os judeus nao permitem que seus mortos passem por
autdpsia. Depois de lavado, o corpo é envolvido em panos brancos e o caixao é
fechado para que ninguém mais o toque. O enterro deve ocorrer o mais rapido possi-
vel. “Tudo usado no enterro deve ser de materiais simples, das vestimentas ao caixdo,
para nao haver distin¢ao entre um e outro’, diz o rabino Avraham Zajac. Por isso ndo
sao usadas flores nem velas.

Nao ha cremagao: pois as leis judaicas nao 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 respeitavel é coloca-lo de volta’,
afirma o rabino.

Junto do corpo, familiares e amigos rezam salmos e partes da Tora (livro sagrado
dos judeus). Os parentes mais proximos rasgam um pedago da roupa para mostrar o
luto, que tem trés etapas. A primeira delas dura uma semana. Durante este periodo,
os parentes mais proximos niao saem de casa nem para trabalhar. A roupa rasgada
usada no enterro nao ¢ trocada durante a primeira semana. Nao hé cuidado com
0 corpo porque a preocupagio é voltada apenas a parte espiritual. Por isso, todos
os espelhos da casa sao cobertos. Na primeira etapa, todos os amigos e familiares
visitam a familia que estad de luto e conversam sobre a pessoa que morreu. “Nao é
saudavel fazer de conta que nada aconteceu.

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

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

“Restri¢iao ao cuidado com o corpo do falecido

Entdo na hora de desconectar tudo que ta conectado, a que observar a questao do sangue,
Poe exemplo vocé tira uma sonda de urina uma nasogastrica para alimentagio seja pra
que for e ela saiu suja apenas de material organico, 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 sepultard junto, se o individuo morreu no centro cirdrgico no meio de uma cirur-
gia, pode acontecer, teve uma morte stibita uma parada cardia um choque anestésico sei
La o que foi que aconteceu ,0 lengol 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, s6 nos vamos mexer na hora de fazer o banho ritualistico que é algo
feito no cemitério seguindo um ritual religioso pra esta finalidade, da mesma forma néo se
veste roupa do jeito que morreu fica, ta com a camisola hospitalar vai ficar com a camisola
hospitalar ilha num lengol vai pro necrotério, Nos termos médicos, englobando médi-
cos enfermeiros auxiliares que estdo 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 periodo de internagio nesse
momento nio faz diferenca nenhuma, entdo fazer curativo se necessario, vocé 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 algodaozinho que sujo vai pro saquinho lavar nada, o tam-
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ponamento do orificio algoddo ou gases sim. Ha institui¢oes que usam parafina ou usam
silicone isso ¢ totalmente proibido, de qualquer forma quando chega no cemitério esse
tamponamento ¢é retirado e se tiver sujo por algum motivo aquele algodao vai ser sepul-
tado junto, prender bracos e pernas com atadura, juntar as pernas com ataduras sim , os
bragos nao, os bragos tem ficar soltos ao lado do corpo, prender a boca passar uma atadura
para que a boca ta aberta isso nio tem problema”

Depois da exposicao das versdes do que esperam apos a morte e suas regras de
tratamento do corpo pos-6bito imediato de cada religido acima descrita, podemos
inferir que ha uma verdadeira correlagao entre todas elas.

Comecando pelo carater da crenga em deuses, o Cristianismo, Judaismo, e Karde-
cismo (acima abordado como crenga Espirita) seguem a mesma vertente de um Deus
unico e criador, a forca suprema e soberana de todo o Universo. Ja o Budismo, com-
pletamente diferente das demais ndo possui em sua crenga nenhum tipo de deidade.

Para entrar na real discussdo da visdo sobre a morte e cuidado com o corpo pos-
-0bito, ndo se pode deixar a margem a ideia de que a religido é algo humano, cria¢ao
humana e partindo do pressuposto de que todos os homens tendem a pensar de forma
semelhante, nada mais légico que as religides tenham dogmas e credos parecidos.

O Cristianismo (evangélicos), o Catolicismo, as Testemunhas de Jeova e os Moér-
mons negam a reencarna¢iao. Admitem um Juizo Final, onde havera a Ressurrei¢do
dos Mortos. Neste juizo final, Deus julga os bons e os maus e os conduzem a vida
eterna.

Em contrapartida o Espiritismo, a Umbanda, o Candomblé e o Judaismo creem na
reencarnacao como forma de construgdo de experiéncias a cada vida que contribuem
para a evolucdo 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 iluminagao.

A proximidade entre o Cristianismo e o Judaismo provém da origem de ambas,
assim como o Budismo e o Hinduismo também se parecem muito por terem nascido
na India. Jesus Cristo, o centro da religido cristd, era Judeu. Nada mais natural que
o Cristianismo tenha se apropriado de algumas crengas judaicas. Ambos creem na
existéncia do céu e do inferno e de um julgamento. Porém o Judaismo cré na possi-
bilidade da reencarnagao como castigo ou divida. A prética do exorcismo ¢é efetuada
em ambas. E quanto a escatologia, para ambas havera a ressurreigao.

Desprender-se do material é um dos comportamentos basicos e necessarios para
uma boa morte e consequente desprendimento espiritual tanto para o Kardecismo,
quanto para o Budismo. O individuo s6 cresce espiritualmente se dedicar sua vida
as boas agdes, que refletirao em sua encarnagéao futura, a diferencga, entdo, aqui se
encaixa: os budistas creem que ¢ possivel se regredir no renascimento, devido ao
acumulo de karma negativo, o que traz sofrimento e um certo distanciamento da
iluminagao, ja para os Kardecistas, isso ndo é verdade, o Espirito esta em progresso
sempre, mesmo se uma vida nao for construtiva para o caminho de sua perfeicao, ela
ndo acarretara em uma regressao na escala de evolugéo espiritual.



E possivel ainda estabelecer uma relagdo entre o Budismo e o Cristianismo, que
parecem ser tao distantes um do outro, porém sio relagdes de partes aparentemente
distantes que comprovam a unicidade da linha do pensamento religioso humano.
As dez agbes positivas e as dez negativas do Budismo é relacionavel aos Dez Man-
damentos cristdos, ja que dentre as agdes negativas, que ndo devem ser feitas, estdo
matar e roubar, igualmente nos mandamentos cristaos. E claro que se pode dizer que
toda religido ndo admite roubar ou matar, afinal, ndo é de boa conduta moral que se
faca tal coisa e que, na verdade, esta ndo seria uma ligagdo tdo valida, uma vez que
estes atos ja sdo condenaveis independentemente de alguma doutrina religiosa. Mas
o curioso ¢ a utilizagdo do numero dez: porque exatamente dez agdes?

Outro elo entre Budismo e Cristianismo encontra-se na purificagao das agdes.
O que é chamado de agao negativa para os Budistas, podemos classificar como o
pecado para os cristdos, ja que ambos vao influenciar no destino pds-morte, quer seja
para um renascimento ou para o julgamento de Deus. Dentro dos Quatro Poderes
budistas que sdo capazes de purificar as acoes, esta o arrependimento, que é passivel
de ligagao a pratica da confissdo dos pecados, uma vez que ao se confessar o cato-
lico demonstra arrependimento, e o Padre lhe recomenda oragdes como forma de se
purificar, enquanto no Budismo, correspondendo ao segundo dos Quatro Poderes,
recitar sutras.

Ha aspectos bastante parecidos entre as religioes estudadas. Pregam uma vida
virtuosa, de pureza, bons atos, ndo violéncia porque estes atos certamente influen-
ciarao no destino apds a morte. Crendo quer seja na vida eterna no céu ou no
inferno, num ciclo infindavel de renascimentos ou em reencarnagdes, a conduta
moral determina o que acontecerd, nao importa a religido que se siga, todas fazem
esta mesma afirmagao.

Este estudo ndo traz uma questdo de descrenca nas religides. Esse problema de
verossimilhanca nos credos ¢ valido a todas. Mas o ser humano precisa ter uma
crenga, nem que seja a crenga ateista que cré que em nada cré, creem que tudo que as
religides dizem é mentira, porém a negagdo ja é uma forma de crenga.

5. CONCLUSAO

Em toda a abordagem do trabalho, buscou-se explicitar como certas religioes
encaram o fato de morrer, do pds-morte e da existéncia ou nao de um tratamento
divergente do adotado pela enfermagem com o corpo no pds-6bito. Afinal, a morte
¢ uma realidade incontestavel e ainda inexplicavel do ponto de vista do que acontece
depois dela.

Morte e religido 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 visdo de outras pessoas de
diversos locais. E foi possivel perceber que apesar de algumas diferengas no pensar,
existem também semelhancas.

89



920

O mesmo acontece com as religides: a0 mesmo tempo em que a visdo de cada
religido encontra explicagdes proprias e estabelece procedimentos distintos, elas sao
em muitos pontos semelhantes.

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

Entretanto e continuam em aberto. Porém estas ficam como reflexdo pessoal e
talvez pontos-chave de possiveis pesquisas futuras. E infelizmente outras questdes
talvez fiquem em definitivo sem resposta, uma vez que dependem de uma experién-
cia prépria para ser respondida.

Uma dimenséao néao atendida neste estudo foi a de contatar as igrejas, grupos e
seitas das religides orientais, por se apresentarem em diversos grupos, se tornou invi-
avel a abordagem para esta pesquisa.

Conclui-se que inten¢ao do estudo foi alcangada, com a revisao da literatura das
dez maiores religides do Brasil e com a entrevista de seus dirigentes, obteve se mate-
rial que possibilitara a criacdo do protocolo de condutas com o corpo do falecido
pela equipe multiprofissional respeitando a religido do falecido, protocolo este que
sera criado em trabalho posterior tendo em vista o curto tempo e a complexidade
que este demandara para sua elaboracdo, o que impossibilitou sua criagdo no periodo
deste estudo.
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A fisioterapia domiciliar contribui na qualidade
de vida dos idosos muito idosos?

Flavia da Trindade

RESUMO

Introdugao: 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 realizagao de fisioterapia
domiciliar propicia melhoria na qualidade de vida destes idosos muito idosos. Objetivos Especificos:
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 ha pelo menos seis meses. Optou-se por elaborar um estudo qualitativo e
quantitativo sobre a qualidade de vida destes idosos, que aceitaram se submeter a aplicagdo do
questionario de qualidade de vida Short Form-36 (SF-36), traduzido e adaptado culturalmente para a
populagio 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
Discussao: 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. Conclusdes: Como estes pacientes
sdo acompanhados em um ambiente domiciliar estruturado, com familiares participativos e pacientes
conscientes da necessidade da realizagdo da terapia, verifica-se que a efetivagdo da fisioterapia domiciliar
de forma regrada estd contribuindo de certa forma para a qualidade de vida destes idosos muito idosos.

PALAVRAS CHAVE: Domiciliar, Envelhecimento,Fisioterapia, Idosos, Reabilitagdo,Qualidade de Vida.

1. INTRODUCAO

A defini¢ao de qualidade de vida pode ser relatada como a percep¢ao do indi-
viduo e sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive, em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes, preocupagdes e bem
estar. A qualidade de vida esta relacionada a varios fatores, dentre eles a autoestima
e 0 bem-estar pessoal, incluindo ainda as condi¢des e o estilo de vida, que envolvem
aspectos como a capacidade funcional, o autocuidado, o estado emocional, o estado
de satde, a atividade intelectual, o suporte familiar, o nivel socioeconomico, a intera-
¢do social, os valores culturais, éticos e a religiosidade, a satisfagdo com o emprego e/
ou com atividades didrias e o ambiente em que vive. *

Sabe-se que a populagao brasileira estd envelhecendo, e que a estimativa de vida
podera ser cada vez maior; os idosos constituem o segmento da populagdo que mais
cresce. O interesse pelo tema surgiu da minha pratica cotidiana,além de se observar
aumento do nimero de idoso acima dos 80 anos, com as limitacdes 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 habitos de vida inadequados podem contribuir para
aumentar a fragilidade dos idosos. * Assim, o aumento da longevidade traz ao pro-
fissional de sauide o desafio de conhecer os fatores relacionados & maior expectativa



de vida e os determinantes da boa qualidade de vida, a fim de os estimular, bem
como os determinantes da ma qualidade de vida, com a finalidade de realizar uma
adequada intervencdo. *

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

E essencial avaliar as condi¢des de vida do idoso, a fim de se desenvolver alterna-
tivas apropriadas de interven¢do em programas de satde, politicos e sociais®, assim
como desenvolver pesquisas e praticas de saude 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
exposicao de todo o enquadramento tedrico, referindo-se ao envelhecimento saudavel
e a qualidade de vida, além da fisioterapia domiciliar. Traga-se os objetivos a serem ava-
liados e se descreve a metodologia do estudo. Em seguida, apresenta-se os resultados
e a discussao do trabalho, finalizando-se com a conclusido do levantamento realizado.

2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Envelhecer ¢ um processo universal, dinamico, progressivo, lento e gradual, para
o qual concorre uma multiplicidade de fatores genéticos, bioldgicos, psicolégicos,
sociais, ambientais e culturais. ® Iniciada no século passado e perpetuada nos dias
atuais, a queda de mortalidade e natalidade desenvolveu-se em conjunto com a
ampliacao da cobertura vacinal, melhorias nos sistemas de protecao social e das con-
dicoes de habitacdo, alimentacdo, educacio, trabalho e saneamento bésico. 7* Assim,
o crescimento da populagao idosa esta ligado as melhores condigdes materiais de
sobrevivéncia, aos avancos das praticas de saude, dos métodos de diagnostico e trata-
mento, e a0 acesso a informagdo e meios de comunicacio. *

Na maioria das vezes, o envelhecimento associa-se a conviver com uma ou
mais doencas cronicas e disfun¢des adquiridas nos tGltimos anos de vida, que
acarretam o declinio da capacidade funcional e da autonomia, devido as signi-
ficativas perdas das capacidades fisicas e & presenca de disturbios patoldgicos.
' No entanto, velhice nao ¢é igual a doenca e incapacidade e é possivel contro-
lar problemas de satide comuns nessa fase, por meio de assisténcia apropriada. ¢
Contudo,as doengas e limitacdoes podem ser evitaveis no processo de envelheci-
mento, e que a utilizacdo de servigos preventivos, eliminagdo de fatores de risco e
adogao de habitos de vida saudaveis sdo determinantes importantes do envelhe-
cimento saudavel e com maior qualidade. !

O envelhecimento, por ser um processo heterogéneo, ndo serd igual para todos.
Todas as pessoas envelhecem, mas em ritmo e maneiras diversas. Algumas pes-
soas vivem mais e tém uma qualidade de vida melhor do que outras. > A variacao
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 condi¢des socioeco-
noémicas, culturais e historicas.

A saude, entre as questdes 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 relagao a velhice. A representag¢ao nega-
tiva geralmente associada ao envelhecimento tem como um de seus pontos principais
o declinio bioldgico, ocasionalmente acompanhado de doengas e dificuldades funcio-
nais com o avango da idade. ¢

Nao é somente a populagdo geral que esta envelhecendo, mas ha um aumento
da proporgdo da populagdo “mais idosa’, ou seja, a de 80 anos ou mais de idade,
alterando a composigdo etaria dentro do préprio grupo. Ou seja: a populagao idosa
também esta envelhecendo. '

A populagdo de idosos longevos apresenta-se muito expressiva, enquadrando
individuos com idade cronoldgica superior a 80 anos. Dados do Censo 2010 mos-
tram, em relacdo a tendéncia de envelhecimento, um visivel aumento continuo da
representatividade de idosos entre a popula¢ao com mais de 65 anos. Em 1991, esta
parcela correspondia a 4,8% da populagdo, passando para 7,4% em 2010. As regides
Sudeste e Sul sdo as mais envelhecidas do pais, com um contingente de idosos com
65 anos ou mais de 8,1%, neste mesmo ano.

Vale destacar que estes idosos longevos apresentam caracteristicas e necessidades
diferentes, tais como: maior frequéncia de doencas cronicas, vulnerabilidade a efeitos
adversos de tratamentos e a doengas, maior risco para quedas, incontinéncia, dificul-
dades para locomogio, sedentarismo, soliddo, diminui¢do do convivio com familiares
e amigos e tendéncia ao isolamento. '*

Torna-se necessario perceber como vivem estas pessoas, como seria a evolugao
de um envelhecimento saudavel e quais estratégias utilizar para superar os desafios
impostos pelo processo de envelhecimento. S6 assim sera possivel proporcionar as
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. '

2.1. ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

Com o passar dos anos é natural que o organismo envelhega, visto que sua capa-
cidade vai se reduzindo, tornando-se, assim, cada vez mais debilitado para algumas
atividades fisicas e cognitivas. Esse processo ¢ designado como senescéncia.

Um principio geral fundamental é que se envelhece como se vive. Os cuidados
observados ao longo da vida refletir-se-do necessariamente na qualidade da velhice.
Uma boa alimentagdo, exercicio fisico regular e um bom relacionamento social con-
tribuem decisivamente para uma idade avancada ativa e saudavel.

“Envelhecimento ativo é o processo de otimizagdo das oportunidades de savide, participagio
e seguranga, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam
mais velhas”. »



« .

Segundo Renaud ?, ‘a saude afeta a vida; quando se pensa na vida plena, tem-se
em primeiro lugar na mente uma vida com saiide”. A saide surge sistematicamente
como um dos aspetos mais importantes na vida das pessoas, nomeadamente nos
idosos, e é uma das varidaveis determinantes da satisfacdo da vida.

Existem algumas teorias para explicar o fendmeno do envelhecimento, dentre elas:
Teoria do envelhecimento programado, onde o envelhecimento se da puramente por
fator genético, ou seja, seus genes determinardo quanto tempo as células viverao;
Teoria dos radicais livres, onde estes sdo produzidos durante a combustao por oxigé-
nio utilizado para converter os nutrientes dos alimentos em energia, atuam na defesa
do organismo e, com o envelhecimento celular, ha um aumento destas células e uma
diminuigédo das atividades do sistema imunoldgico, o organismo nao consegue entao
eliminar estas células alteradas, as quais comecam a funcionar de forma distorcida,
alterando a fisiologia dos tecidos; Teoria Telomerasica de Envelhecimento Celular:
uma possivel interpreta¢do para a senescéncia celular estd no comportamento dos
talomeros, pois quando uma célula se divide, estas sequéncias nao sdo replicadas
da mesma forma que o resto do genoma, mas sdo sintetizadas pela telomerase, que
opera ndo tdo precisamente e cria variagdo aleatéria de DNA. A senescéncia celular
estd estreitamente relacionada a progressiva redugdo do numero destas repeticoes,
sugerindo que pode ser causada pela falha em manter o comprimento dos talomeros,
talvez porque as células somaticas (em contraste com as células embrionarias) sejam
deficientes de telomerase.

O envelhecimento é um processo evoluciondrio, no qual se destacam o metabo-
lismo, seus danos nas células e sistemas e as patologias decorrentes. O metabolismo,
processo de sustentacdo da vida, gera toxinas, principalmente em células permanen-
tes em estagios pos-mitoticos, como os neurdnios tio necessarios para memoria de
longa duragao, e os cardiomidcitos, que facilitam a hipertrofia compensatoria do
coragdo. Paradoxalmente, os danos nas células sdo causados por produtos biologicos
toxicos. Esses fatos constituem-se na ponta do iceberg que permeia as incapacidades
do individuo idoso em todos os sistemas organicos. Dentre essas incapacidades, a
perda da integragdo dsteo-muscular-cerebral é a maior responsavel pelas quedas e
suas deletérias consequéncias. *

Contudo, além das teorias bioldgicas, diferentes fatores como a qualidade do
sono, ingestdo caldrica, auséncia de atividade fisica e presenga de morbidades podem
colaborar para um envelhecimento mais rapido, por contribuir para uma maior dete-
riora¢ao celular. 2%

Um envelhecimento saudavel estd associado a boa qualidade de vida que, apesar
de ser conquistada por alguns, deve ser vista como um direito de todos. Entretanto,
no Brasil, devido as condi¢des de desigualdade, injustica e exclusdo social, poucas
pessoas tém acesso a um servico de satide adequado, e isto é um fator determinante
tanto para a dificuldade de acesso aos servigos de satide de qualidade quanto para a
satisfagdo de suas necessidades. 2%

Este processo de envelhecimento da populagao, como ja se sabe, ocorreu
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lentamente nos paises desenvolvidos. Mas, no Brasil e em outros paises em desenvol-
vimento, esse processo vem acontecendo de maneira rapida e desvinculada de uma
politica social e de saide favoravel, comprometendo a qualidade de vida da popula-
¢d0 que se encontra nessa faixa etdria. 2

A Politica Nacional da Saude da Pessoa Idosa (PNSI), Portaria n° 2.528, de 19 de
outubro de 2006, tem como objetivo ‘assegurar os direitos sociais do idoso, criando con-
digoes para promover sua autonomia, integragdo e participagdo efetiva na sociedade”.
A PNSI coloca como de sua competéncia, na area da saude, a prevengdo, promogao,
protecao e recuperacgao da saude do idoso, por intermédio de medidas e programas
preventivos e de reabilitacdo. Na area da justica é previsto o incentivo e criagao de pro-
gramas de lazer, esporte e atividades fisicas que proporcionem a melhoria da qualidade
de vida do idoso e estimulem sua participagdo na comunidade.

Verifica-se que esta transi¢ao demografica conduz a uma nova configuragio etaria
e se configura como um dos problemas mundiais atuais, exigindo politicas relacio-
nadas com a satide dos idosos, tanto em paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento. Nestes tltimos, os desafios estiao intensificados devido ao acelerado
aumento de idosos, que continuara ainda por muitos anos. *°

Com este novo perfil epidemioldgico do pais, torna-se crescente a demanda

por prevengio e assisténcia aos pacientes idosos, por procedimentos diagndsticos e
terapéuticos das doengas cronicas, por servicos de reabilitagao fisica e mental e por
programas que incluam equipes multidisciplinares que trabalhem o sujeito de forma
global, favorecendo a percep¢ao do equilibrio mente-corpo, através de atividades fisi-
cas, artisticas e culturais. ***%3*

2.2. QUALIDADE DEVIDA

Atentar na melhoria da qualidade de vida dos idosos torna-se um desafio do
século XXI, sendo necessario uma concentrac¢do de esforcos nas diferentes areas pro-
fissionais, tendo sempre como objetivo um maior e melhor conhecimento sobre o
fenomeno do envelhecimento e principalmente como envelhecer de forma saudavel,
priorizando esses esforcos na manutencio da independéncia e autonomia do indivi-
duo.

Uma das defini¢ées mais abrangentes para o termo qualidade de vida é a do
grupo de especialistas da Organizagao Mundial de Saude (OMS), que considera trés
aspectos fundamentais referentes ao construto qualidade de vida: “a subjetividade, a
multidimensionalidade (inclui as dimensaes fisica, psicolégica e social) e a bipolaridade
(presenga de dimensoes positivas e negativas)”. Segundo esse grupo, “qualidade de vida
é a percepgdo do individuo acerca de sua posigdo na vida, de acordo com o contexto
cultural e o sistema de valores com os quais convive e em relagdo a seus objetivos, expec-
tativas, padroes e preocupagoes”. *

Nahas *%, qualidade de vida é a “condi¢cdo humana resultante de um conjunto de
pardmetros individuais e socioambientais, modificdveis ou ndo, que caracterizam as
condicdes em que vive o ser humano’.



Para Gongalves e Vilarta *, qualidade de vida se refere 8 maneira como as pes-
soas vivem, sentem e compreendem seu cotidiano, envolvendo, dessa forma, saude,
educacio, transporte, moradia, trabalho e participacdo nas decisdes que lhes dizem
respeito. ¥’

A compreensdo sobre qualidade de vida lida com intimeros campos do

conhecimento humano, bioldgico, social, politico, econdmico, médico, entre outros, numa
constante inter-relagdo. Por ser uma drea de pesquisa recente, encontra-se em processo de
afirmagdo de fronteiras e conceitos; por isso, defini¢cbes sobre o termo sdo comuns, mas nem
sempre concordantes. Outro problema de ordem semdntica em relagio a qualidade de vida é
que suas definigoes podem tanto ser amplas, tentando abarcar os intimeros fatores que exer-
cem influéncia, como restritas, delimitando alguma drea especifica.

2.3. FISIOTERAPIA DOMICILIAR E ENVELHECIMENTO

A avaliagao da capacidade funcional do idoso tornou-se uma ferramenta essencial
para estabelecer diagndstico, determinar o prognostico e apresentar um julgamento
clinico do estado geral de satde de cada individuo, como também facilitar estudos
epidemioldgicos.

A proximidade do Fisioterapeuta ao ambiente familiar-domiciliar propicia uma
visao do contexto familiar, especificamente das barreiras ambientais e relacionais na
prevengdo de agravos a saude do paciente e da familia, além dos cuidados diretos no
tratamento da doenca. O profissional pode conhecer o ambiente em que o paciente
vive, facilitando o treino de AVDs e instruindo-o quanto as suas limita¢des, de modo
a proporcionar melhora da qualidade de vida. *!

A fisioterapia domiciliar é uma pratica que tem sido utilizada de forma crescente
em varios paises, pois evita o transtorno do transporte de pacientes com incapaci-
dade fisico-funcional até uma clinica de fisioterapia, proporcionando comodidade
para eles e para sua familia, além da praticidade de optar pelo melhor horario para
o atendimento no conforto de sua residéncia, com sua familia, onde se sente mais
seguro e a vontade, fatores estes que influenciam positivamente no tratamento. Infe-
lizmente ainda existe uma lacuna de conhecimento sobre o tema, pois ndo hé poucos
estudos fundamentados que embasam) fisioterapia domiciliar especificamente ,difi-
cultando a sua fundamentagéo tedrico-prética e, consequentemente, a comprovagao
da eficiéncia desse servigo.

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

Inicialmente, o fisioterapeuta deve fazer uma avaliacdo das condicdes do idoso e,
em seguida, elaborar um plano de cuidados continuados, emitindo um diagnoéstico
fisico-funcional em nivel domiciliar, propiciando mais conforto e praticidade para o
paciente. O tratamento domiciliar exige do fisioterapeuta o desenvolvimento de uma
visdo mais ampla, a qual compreenda o contexto domiciliar e as relagdes parentais
para utilizar uma metodologia de cuidados conjunto com a familia.O atendimento
domiciliar demanda orientacio, informacéo, 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 saude.

E preciso avaliar as necessidades dos idosos, dos seus familiares e do seu
ambiente, bem como realizar um gerenciamento efetivo da satide do idoso, visando
a prevencgao de agravos através de intervengdes precoces sobre situagdes de risco que
possam comprometer a saude e a capacidade funcional do idoso, de modo a manter
sua independéncia, o convivio familiar e a qualidade de vida pelo maior tempo
possivel. Os profissionais de satilde devem definir suas atribui¢des, considerando
as competéncias técnicas e legais, analisando o estilo de vida do idoso e familia e
centrando no atendimento dessas necessidades, porém sem interferir na tomada de
decisoes. ©* Através destas informagdes e observagdes, deve-se atentar e aprimorar a
cada dia o atendimento destes idosos longevos que estdo no domicilio.

3. OBJETIVOS

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

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

4, MATERIAIS E METODOS

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

Minayo e Sanches, ‘consideram que, do ponto de vista metodolégico, nio hd contra-
di¢do, assim como ndo hd continuidade, entre investigagdo quantitativa e qualitativa.
Ambas sdo de natureza diferente”. A investigagao quantitativa atua em niveis da reali-
dade e tem como objetivos trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis. A
investigacdo qualitativa, ao contrario, trabalha com valores, crengas, representagoes,
hébitos, atitudes e opinides. **

4.1. METODO QUANTITATIVO

Segundo Leite, " a investigagdo quantitativa surge do paradigma positivista: a
realidade é tinica e estdtica; a verdade é absoluta; os fatos e os principios existem inde-
pendentemente dos contextos historico e social”. *°

A investiga¢ao quantitativa funda-se na crenga de que os seres humanos sao cons-
tituidos de partes, que podem ser mensuradas. A revisdo da literatura ¢ realizada
de forma sistematica, de maneira a poder situar a investiga¢do em curso, conside-
rando-se as que ja foram feitas. A investigacao quantitativa presume uma medida das
varidveis no campo de um desenho bem estruturado. *°



A investigacao qualitativa relaciona-se ao paradigma naturalista ou interpretativo:
a realidade é multipla e emerge progressivamente por meio de um processo dina-
mico que consiste em se comunicar com as pessoas num meio definido; baseia-se
numa forma holistica de considerar os seres humanos, comparando um determinado
numero de crengas; cada realidade procede das percepgdes individuais e muda com o
tempo; o conhecimento desta realidade s6 tem sentido numa determinada situagao. *

4.2. METODO QUALITATIVO

Na investigagao qualitativa leva em conta a globalidade dos seres humanos, com-
preendendo a sua experiéncia de vida e os meios naturais, sendo exploratdrias as
questdes de investigagdo e interessando-se pelo vivido, com o objetivo de descobrir,
explorar, descrever e compreender globalmente o individuo entrevistado. Na inves-
tigacdo qualitativa ndo ha um desenho pré-determinado e as estratégias usadas sao
suscetiveis de variar durante o andamento do estudo. ** Nédo precisa de ferramen-
tas estatisticas, mas se aplica a situagdes em que se necessita realizar classificacdes
comparativas e que se pretende identificar proporgéo, grau ou intensidade de um
fendmeno especifico. *

A pesquisa qualitativa, segundo Chehuen Neto,

Atua sobre as pessoas, que agem de acordo com seus valores,
sentimentos e experiéncias, que estabelecem relagoes internas proprias
e que estdo inseridas em um ambiente mutdvel, onde os aspectos
culturais, econémicos, sociais e historicos ndo sdo passiveis de
controle e sim de dificil interpretagdo, generalizagdo e reprodugdo. ¥
p.135-136.

No contexto da metodologia qualitativa aplicada a satde, busca-se entender o sig-
nificado individual ou coletivo do fendmeno para a vida das pessoas, ou seja, saber o
que os fendomenos da doenga e da vida em geral representam para elas. Conhecer as
significagdes dos fendmenos do processo saude-doenca é fundamental para melhorar
a qualidade da relacéo profissional-paciente-familia-institui¢ao, para promover maior
adesao de pacientes e da populagdo 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 saude. **

Os métodos qualitativos tém como caracteristicas: a busca do significado das
ocorréncias, vivéncias, idéias, sentimentos, o qual tem um papel organizador nos
seres humanos, além de ser partilhado culturalmente e assim organizar o grupo
social; a observacdo sem o controle de variaveis no ambiente natural do individuo;
o pesquisador como instrumento de pesquisa, percebendo e entendendo as ques-
toes e o ambiente em estudo, onde sua vivéncia e consciéncia irdo interpretar as
informagdes; a forga no rigor da validade dos dados colhidos; a auséncia de dados
matematicos ou resultados estatisticos claros. *
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Os atributos da pesquisa qualitativa sao: as caracteristicas gerais, a coleta de
dados, o objeto de estudo, a interpretagao dos resultados e a generalizagdo dos resul-
tados. *

4.3. PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A primeira etapa do presente estudo constituiu-se de levantamento bibliografico
inicial nas bases MEDLINE, PUBMED, SCIELO, revistas, artigos e periodicos. Foram
utilizadas as seguintes palavras chaves: Idoso muito idoso, Quality life in patients old-
-old, very old. O periodo de publica¢ao selecionado foi de 1992 a 2015.

Em uma segunda etapa foi aplicado um questiondario de qualidade de vida. A
opgao foi o Short Form-36 (SF-36), concebido por Ware e Sherbourne * e traduzido
e adaptado culturalmente para a populagao brasileira de acordo com metodologia
internacionalmente aceita. ** Apos foi realizado uma entrevista semi-estrutudara, com
objetivo de coletar maiores informagdes sobre os idosos na realizacdo da fisioterapia.

4.3.1. Questiondrio SF-36 e Entrevista Semi Estruturada

O SF-36 ¢ um questiondrio genérico de avaliacdo da qualidade de vida, de facil
administragdo e compreenséo, do tipo auto administrado , para toda pessoa acima
de 14 anos de idade, tendo como objetivo mensurar aspectos multidimensionais da
saude, assim como atividades comumente afetadas por agravos. Considera a percep-
¢éo dos individuos quanto ao seu proprio estado de saide e contempla os aspectos
mais representativos da satde. **!

Sua aplicag¢ao ¢é utilizada para acompanhar a evolugao clinica dos pacientes e o
efeito do tratamento empregado, e para analisar a influéncia de comorbidades na
qualidade de vida relacionada a saade. °*>*

E composto por 36 perguntas, subdivididas em 8 dominios, que avaliam aspectos
da qualidade de vida que estdo diretamente relacionados a satde do individuo, a per-
cep¢ao da doenga pelo ponto de vista do proprio doente. (Anexo 1). *°

Os 8 dominios citados acima sio os seguintes: Capacidade Funcional (CF - 10
perguntas), que avalia a presencga e extensao de limitagdes relacionadas a capacidade
fisica; Aspectos Fisicos (AF - 4 perguntas), que avalia as limitagdes quanto ao tipo e
quantidade de trabalho, assim como as dificuldades de realiza¢ao do trabalho e das
atividades da vida diaria; Dor (D - 2 perguntas), que avalia a presenca de dor, sua
intensidade e sua interferéncia nas AVDs; Estado Geral de Satde (EGS - 5 pergun-
tas), que avalia como o individuo se sente em relagio a sua saude global; Vitalidade
(V - 4 perguntas), que considera o nivel de energia e de fadiga; Aspectos Sociais (AS
- 2 perguntas), que analisa a integra¢do do individuo em atividades sociais; Aspectos
Emocionais (AE - 3 perguntas), que avalia o impacto de aspectos psicoldgicos no
bem-estar do individuo; Satide Mental (SM - 5 perguntas), que inclui questdes sobre
ansiedade, depressao, alteragdes no comportamento ou descontrole emocional e
bem-estar psicolégico. Contém ainda uma pergunta que avalia as alteragdes de saude
ocorridas no periodo de um ano. Os dados sdo analisados a partir da transformacao



das respostas de cada dominio em escore numa escala de zero a cem, resultando em
um estado geral de saide pior ou melhor. ****

Para responder o questionario SF-36, foram selecionados seis idosos, os quais rea-
lizam fisioterapia domiciliar ha pelo menos seis meses, possuem 80 anos ou mais e
aceitaram participar da aplicagdo 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 excluidos os idosos que ndo possuem 80 anos e
0s que nao aceitaram responder o questionadrio.

Além da aplicagdo do questionario SF-36, foi realizada a entrevista semi estru-
turada (Anexo 2), na qual o entrevistador teve a liberdade para desenvolver cada
situagdo em qualquer dire¢ao que considere adequada; porém, podera 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 dimensoes de
problemas, e assegurar relatos vividos baseados na experiéncia pessoal dos infor-
mantes. ** Torna-se um bate papo natural, que o entrevistador guia e orienta a servigo
do seu interesse de pesquisa, estabelecendo um esquema dentro do qual a entre-
vista deve ser conduzida. Recorre-se a entrevista sempre que se tem necessidade de
dados que ndo possam ser encontrados em registros e fontes documentarias, mas que
possam ser fornecidos por pessoas que falam por si ou por entidades que dirigem ou
representam. Os dados coletados sdo utilizados tanto para o estudo de fatos como de
caso ou de opinides. *°

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 aplica¢ao do questionario e da entrevista semi estruturada, foi realizado
apenas um encontro no préprio domicilio do idoso, em um ambiente calmo, sem
interrupgdes. Os entrevistados estavam sozinhos com o entrevistador. Primeiramente
foi aplicado o questionario SF-36, o qual foi lido para os idosos pelo entrevistador,
que repetiu a pergunta e a resposta quantas vezes foram necessarias. Logo depois
foram realizadas as questdes da entrevista semi estruturada, que foi gravada pelo
entrevistador.

Ap0s toda a coleta dos dados, para realizar a andlise dos resultados do questio-
nario SF-36, foi efetuada a pontuagdo das questdes e, logo em seguida, o calculo para
alcancar o valor obtido em cada dominio, tudo de acordo com as orientagdes da vali-
dacéo do questionario. Na sequéncia, todos os resultados foram colocados no Grafico
1, o que permitiu comparar os resultados obtidos por cada idoso em relagao a cada
dominio e, assim, interpretar os dados colhidos.

Através do Questionario SF-36, o proprio paciente relata a percep¢io que tem do
seu estado de saude. Esse questionario foi elaborado com o objetivo de transformar
medidas subjetivas em dados objetivos que poderiam ser analisados de forma espe-
cifica, global e reprodutivel. ** Quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida do
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individuo. ** Assim, mudangas na qualidade de vida podem ser avaliadas através de
uma maior ou menor pontuagao no questiondrio como resultado de determinados tra-
tamentos e programas de assisténcia para grupos de portadores de agravos diversos. **

Esses questionarios podem esclarecer questdes que os pacientes nao expdem,
reconhecendo aspectos que devem ser trabalhados com maior énfase. Os questio-
narios de qualidade de vida podem ser usados para possibilitar uma avaliacio mais
objetiva dessa combinacédo de fatores subjetivos. A utiliza¢ao dos questionarios na
pratica clinica permite identificar os aspectos mais influenciados por determinada
condigdo de saude e avaliar a efetividade da estratégia de intervengdo usada no trata-
mento dos pacientes. 78

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

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Apesar do numero da amostra contar apenas com 6 idosos que realizavam fisio-
terapia domiciliar ha 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 diagndsticos que os levaram a realizagdo da fisioterapia domiciliar, assim como
o periodo de tempo em que estao em acompanhamento e o numero de sessdes que
estdo realizando por semana, conforme a Tabela 1.

Tabela 1 - Identificag¢do dos pacientes

id Sexo Idade Doenca Tempo Atendimento
que realiza semanal
terapia

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

P2 Masculino 95 Hipertensao Pulmonar,Insuficiéncia 1anoe 8 vezes

Cardiaca Congestiva ll(uso 02 meses

continuo),Degeneracdo Macular

P3 Masculino 92 Insuficiéncia Cardiaca 7 anos 1vez
Congestiva(uso de Marcapasso)

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

P5 Feminino 89 Osteomielite de Joelho E, Diabetes 11 anos vezes
Mellitus

P6 Feminino 80 Fendmeno de Reynaud, 4 anos 1 vez

Artrose(coluna,joelhos,maos)



Mediante a aplicagdo do questiondrio SF-36, seguem abaixo os resultados cole-
tados dos idosos selecionados para este estudo, conforme o graficol, referindo-se a
percepcao de cada paciente em relagdo aos 8 dominios pesquisados pelo SF-36, de
seu proprio estado de satde e de sua qualidade de vida.

Ihadlos SE-36

=[]

mp2

m
mPs

P

Gréfico 1 - Dados do questionario Short-Form-36 (SF-36).

5.1. TEMAS RELACIONADOS A QUALIDADE DE VIDA

Com a aplicagdo do questionario, observa-se que os resultados sao bem variaveis
em alguns dominios e relativamente préximos em outros.

O primeiro dominio observado no Grafico 1 ¢ 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 sdo os que menos pontuaram; acredita-se que o fator
idade ndo foi o determinante, mas talvez as sequelas de patologias cronico-degenera-
tivas, que sao doengas que com o passar da idade acarretam mudangas morfologicas,
funcionais e bioquimicas que abrangem todo o organismo. *

Os idosos P2, P3 e P4 somam 25 quando se observa o item Limita¢do por Aspec-
tos Fisicos no Questionario SF-36. Neste dominio, dois idosos apresentam 0 e apenas
um idoso pontua 100. Percebe-se que esta idosa, apesar da redu¢ao da Capacidade
Funcional, é um bom exemplo da adaptagdo a Limitagdo por Aspectos Fisicos; relata
na entrevista semi estruturada:
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“Eu realizo os exercicios no dia a dia, nao todos os dias, bicicleta duas vezes na semana
pelo menos, fago alongamento na cama e me alongo de acordo com o que consigo. Adap-
tei-me as minhas limita¢des: os objetos na minha casa estiao ao meu alcance, tenho a moga
que me ajuda, fago supermercado com o motorista aos sdébados, apoio-me no carrinho
para que possa aguentar minha coluna. Nao gosto de realizar a fisioterapia, m as sei que se
parar, vou ficar em uma cama.’P6

O dominio Dor normalmente estd presente nos idosos por conta do desgaste
natural articular ou por alguma outra patologia de algum outro 6rgao, podendo
causar diversos desconfortos e limita¢des. Vale lembrar que cada pessoa possui seu
proprio limiar de dor. 9662

Durante a entrevista semiestruturada, P1 relata:

«qs . . . N ~ . .
Sinto-me muito triste porque meu joelho d6i muito e nio consigo fazer nada; eu s6 quero
melhorar a dor”

De acordo com a International Association for the Study of Pain,citada no Manual
de Cuidados Paliativos Oncoldgicos do Ministério da Satde, dor ¢ uma sensagao
ou experiéncia emocional desagradavel, associada com dano tecidual real ou poten-
cial, ou descrito nos termos de tal dano. Cicely Saunders introduziu o conceito de
Dor Total, constituida por varios componentes: fisico, mental, social e espiritual. A
dor impoe limitagdes no estilo de vida, particularmente na mobilidade, paciéncia,
resignacdo, podendo ser interpretada como um “saldo” da doenca que progride. Este
conceito Dor Total mostra a importancia de todas essas dimensoes do sofrimento
humano e o bom alivio da dor nio é alcancado sem dar atencio a essas areas. Na
experiéncia dolorosa, os aspectos sensitivos, emocionais e culturais sao indissocidveis
e devem ser igualmente investigados. ¢

Quando o dominio Estado Geral da Satde ¢ examinado, como estes idosos se
sentem em relacdo a sua satude global, percebe-se que os valores em sua predominan-
cia estao flutuando bem proximos.

No dominio 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 caracteristica do que tem vida, vigor, energia, for¢a fisica, as fun¢des vitais de
um organismo. *

Os relacionamentos sociais sdo importantes para o bem-estar fisico e mental na
velhice. Os idosos que tendem a passar por periodos positivos de suporte social apre-
sentam uma avaliagdo mais positiva, pois geralmente tém irmaos, amigos e redes de
suporte social. No entanto, existe uma correlagao negativa entre idade e sintomas
depressivos. O fato de envelhecer resulta em um equilibrio entre perdas e ganhos, e
ndo somente experiéncias negativas. ©° Observa-se que, no grafico, apenas P5 pontua
0 (pior) neste quesito, dando a impressdo que os demais idosos que, apesar de nao
pontuarem 100, apresentam de alguma forma um bom suporte social que propor-
ciona um certo bem-estar.



Oliveira também ressalta a importancia da atividade na vida das pessoas idosas
para manter ausentes a apatia, a depressdo e o pessimismo. ® Segundo Leite et al.,
sao necessarios esforcos que se concentrem em manter o idoso na comunidade, e
também o apoio deste em relagdo a sua familia, para que possa se sentir confortavel.
¢ Nota-se que P1 e P5, de acordo com o grafico, estao descritos como ruins no domi-
nio Limita¢ao por Aspectos Emocionais. No dominio anterior P5 ja pontua zero e
isso se repete neste dominio.

Ao analisar-se o dominio Saude Mental, que engloba toda a questdo que diz
respeito as alteragdes comportamentais, emocionais, psicologicas e de ansiedade,
observa-se que os idosos pontuam acima de 50, o que faz considerar que de alguma
forma estdo sendo bem assistidos.

Quanto a questdo numero 2 do questionario, esta resposta ndo é somada no gra-
fico, segundo a explicagdo apresentada pelo questionario SF-36, pois é utilizada para
avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior em relagdo a sua satde, compa-
rada hd um ano atras. Assim sendo, foram observadas as seguintes respostas: P1, P3,
P4, P5 e P6 responderam que sua saiide permanece quase a mesma de ha um ano
atras; P2 respondeu que sua saude esta muito melhor: “Eu acho que minha saude 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 nao houve grandes revelagdes, visto que o
entrevistador ja acompanha os entrevistados ha algum tempo, mas ouvir sempre da
oportunidade de conhecer um pouco melhor o outro, mesmo que através de expres-
soes (risos, olhos lacrimejando, olhar que desvia do seu...).

Durante a entrevista, os idosos falam sobre a fisioterapia:

“Eu ndo gosto de fazer fisioterapia, nunca fiz nada de exercicios, sempre cuidei da casa; até
quando machuquei a perna hd 4 anos atras era eu quem cozinhava; hoje nao posso fazer
nada. E chato fazer exercicio, nada muda; ja pensei em parar porque estou cansada, mas
ndo quero piorar, entdo eu continuo fazendo; tem dias que tenho dor no joelho ou sinto
falta de ar, mas sei que vou melhorar e continuo fazendo os exercicios. Quando estou me
sentindo melhor, faco um pouco mais; quando nao estou, fazemos sé um pouquinho; mas
ndo vou parar. P1.

“Sempre realizei caminhada na Avenida Paulista toda, de segunda a sexta, mas com
a redugdo da visdo, isso ndo foi mais possivel. Sempre fui muito disciplinado. Com a
realizagdo da fisioterapia domiciliar melhorou sem duvida alguma; realizo exercicios
tanto para o pulmio como para os musculos e ainda voltei a caminhar dentro do apar-
tamento. Leva a uma vida mais saudavel. Busco me esforgar para ficar melhor. Com a
realiza¢do da fisioterapia, mudei o modo de pensar, melhorei, fiquei mais animado, mais
independente, com menos falta de ar. Eu gosto de fazer exercicios; para falar a verdade,
quando melhorei, comecei a caminhar, mesmo que com oxigénio, mas com equilibrio.
Pensei em parar porque melhorei, mas eu gosto de fazer exercicios e preciso ter acom-
panhamento; por isso ndo parei. Observo que me encontro melhor; se eu nao estivesse
fazendo fisioterapia, acho que estaria bem pior tanto mental, quanto muscular, quanto
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da respiracao. Fago exercicios, conversamos; isso ¢ muito bom. Eu gosto de me exercitar
e estd me fazendo muito bem.” P2.

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

“Ja realizei fisioterapia antes, em 2007, quando fraturei o fémur; foi tudo direitinho, fiz
fisioterapia com vocé e voltei & minha vida normal, sem precisar de ajuda de ninguém.
Continuei apenas com uma manuten¢io da fisioterapeuta, a cada 15 dias, até a alta; ap0s,
continuei apenas com caminhadas no prédio. Agora em 2013, quando fraturei o ombro,
realizei cirurgia; ndo tinha davidas de que necessitaria de acompanhamento desta pro-
fissional, pois ainda tenho duas placas no ombro e nédo tenho a inten¢ao de fazer outra
cirurgia para retirar. A parte negativa disso tudo é envelhecer; ainda bem que tenho cabega
boa e gosto de fazer os exercicios. Mas tem uma coisa: nio basta fazer sé no dia que vocé
vem; fago os exercicios direitinho, aquilo que vocé me deixou como li¢do na semana, pois
o maior interesse em me manter ativa é meu. Ndo penso em parar, me sinto bem fazendo
os exercicios; agora que estamos em fase de redugio, ja que estou melhor, ndo quero parar
tudo; me sinto confiante com vocé vendo, mesmo que as vezes o que tem para ser feito é
melhorado; as vezes o ombro ddi, mas isso ndo é nada comparado ao tanto que ja trabalhei
nesta vida. Ndo vou parar, quero me manter bem, ativa e com a cabe¢a boa. Podemos con-
versar também; eu gosto disso.” P4.

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

“Nao 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 comegar a fazer exercicios. Nao parei porque
a fisioterapeuta e a minha filha que é médica e 0 meu médico falam que se quiser ficar logo
em uma cama... Entdo néo paro de fazer; acho que sdo muitas pessoas falando, entdo tenho
que acreditar. Sei que fazer uma vez por semana é pouco, mas nos outros dias faco bicicleta
e dou aquela esticada na cama, devagar. Acho que de quando comecei ndo piorou; tem
dias que me sinto melhor, mas tem dias que ndo tenho vontade de me mexer; sei que ¢é da
doenga, entdo vou levando conforme os dias, até quando eu aguentar e Deus chamar”” Pé6.

Na questdo em aberto, para estes idosos, apesar de estarem com muita idade, ndo
realizando mais as fung¢des que tinham anteriormente, a fisioterapia ¢ uma forma de
se movimentar e fazer alguma atividade com o corpo, nao perder autonomia e fun-
cionalidade, manter uma rotina.

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



Tabela 2 - O que os idosos estdo apontaram:

Sintomas Frequentes / Fisioterapia / Objetivos

Fatores Relevantes Sua Importancia

Dor Movimento Manter-se ativo

Falta de ar N&o vou parar Nao ficar de cama

Perda da Funcionalidade Ativo Autonomia/Funcionalidade
Ficar de Cama Falar Até quando Deus quiser

Chato realizar exercicio

Envelhecimento

A partir da entrevista nota-se que ndo gostar de realizar a fisioterapia ou apre-
sentar algum sintoma freqiiente, como dor, nao é um fator determinante para
deixar de fazé-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 periodo 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 preocupagdo com a importincia da assisténcia ideal, em se conhecer ndo
somente a doenga em si, mas o proprio idoso, suas incapacidades e os valores huma-
nos com elas relacionadas , é um fator decisivo para propiciar uma contribui¢do mais
segura e efetiva, fornecendo um perfil para a constante adequacédo as necessidades
desse idoso, possibilitando uma pratica valorosa na assisténcia prestada. ¢

6. CONCLUSAO

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

A realizagao deste estudo permite levantar demais reflexdes sobre como se esta
planejando o cuidado destes idosos muito idosos.

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

Isabel Cristina Cardoso

RESUMO

Introdugio: O tema Cuidados Paliativos é recente em nosso pais. Por este motivo, ndo ha dados concretos
sobre o ensino dos cuidados no fim da vida. Artigos relacionados a este topico ainda sdo escassos, o
que mostra uma grande deficiéncia sobre a capacitagdo em medicina paliativa entre os profissionais da
saude. Objetivo: Avaliar o conhecimento no tema Cuidados Paliativos e identificar as dificuldades dos
profissionais da satde que atuam em um hospital da cidade de Sao Paulo/SP. Método: Foi aplicado a
classe de Enfermagem e Fisioterapia, um questionario anénimo, composto de 20 perguntas impressas,
totalizando um grupo de 26 profissionais que atuam na area de Cuidados Paliativos. A andlise da
tabulagdo das respostas obtidas tornaram possivel o cruzamento e comparagoes das informagdes.
Concluséo: Identificou-se a necessidade de reunides continuas de reflexdo sobre os temas especificos
tais como: tomada de decisdo para realizacdo de medidas invasivas em pacientes em terminalidade,
suspensao de tratamentos futeis, melhora da comunicagdo entre equipe, paciente e familia, registro claro
e objetivo em prontudrios e capacitagio da equipe frente as dificuldades levantadas.

Conclui-se com esta pesquisa que o assunto Cuidados Paliativos é relativamente novo em nosso pais,
carente de artigos referente ao tema e que requer novos projetos e pesquisas para aprofunda-lo e que
os profissionais necessitam conhecer e explorar ainda mais a tematica que envolve Cuidados Paliativos
visto que se trata de uma area ampla, rica e tdo pouco discutida no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Paliativos, Educagdo, Enfermagem, Fisioterapia.

1. INTRODUCAO

O Cuidado Paliativo tem como objetivo principal a prevencéo e alivio do sofri-
mento de pacientes que possuem uma doenga progressiva e irreversivel, o qual tem
como proposta promover a qualidade de vida do paciente e de sua familia.! Cuidados
Paliativos refere-se a uma abordagem terapéutica que engloba uma equipe multidis-
ciplinar alinhada e treinada, para a adequada identifica¢io e redu¢ao de problemas
nas esferas fisica, psicoldgica, espiritual e /ou social.?

O ato de cuidar de pessoas fora da possibilidade de cura é um trabalho inerente
a condi¢do humana, imprescindivel no decorrer da vida e de extrema importancia
no momento da morte. Este processo requer preparo do profissional de satde para
garantir que o paciente e familiares tenham qualidade de vida do diagnoéstico até o
obito com suporte ao luto.?

O contato diario com a realidade profissional em um hospital de Cuidados Palia-
tivos envolve situagdes nas quais somos confrontados constantemente em relagdo ao
atendimento a pacientes crénicos nas mais avangadas fases da doenca. Estes doen-
tes, na maioria das vezes, ja ndo respondem a terapéutica modificadora do curso da



doenga, destacando a necessidade da prestacao dos cuidados inerentes as suas neces-
sidades. Frente as divergéncias na prestacdo destes cuidados, notou-se a importancia
em aprofundar os conhecimentos na area de Cuidados Paliativos e formagdo dos
profissionais que compoe a equipe.

Entretanto, devido a complexidade do tema, ** muitas vezes a equipe se depara
com algumas dificuldades e barreiras a serem transpostas. Tais situagdes podem estar
relacionadas a formagéo do profissional, nas quais o mesmo apresenta dificuldades
para compreender e prestar cuidados ao paciente no processo de morte, uma vez que
o paradigma cientifico aprendido em sua formagdo impde como regra a obstinagao
pela cura, responsabilizando-o pelo sucesso ou fracasso de sua fungao.®’

Os Cuidados Paliativos iniciaram-se em 1967 no movimento hospice, introduzido
por Cicely Saunders e colegas, e a partir dai, foi disseminado ao mundo. Surge entdo
uma nova filosofia no cuidar, abrangendo dois itens fundamentais: o controle eficaz
da dor e outros sintomas que fazem parte em doengas de fase avangadas, com um
olhar amplo em areas fisica, psicologicas, sociais e espirituais dos pacientes e sua
extensdo familiar.

Em 2002, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) redefiniu o conceito de Cui-
dados Paliativos como sendo uma abordagem que aprimora a qualidade de vida,
dos pacientes e familias que enfrentam problemas associados com doengas, através
da prevencio e alivio do sofrimento, por meio de identificagdo precoce, avaliacao
correta e tratamento da dor, e outros problemas de ordem fisica, psicossocial e espi-
ritual.® E, para que todas essas areas sejam abordadas se faz necessaria a formagao de
uma equipe multiprofissional atuando de forma interdisciplinar.’

E possivel observar que pela defini¢io de Cuidados Paliativos o foco da aten¢do
deixa de ser a doenga a ser curada e se volta ao individuo, na melhora da qualidade
de vida do paciente, algo que requer um cuidado continuo. A assisténcia paliativa,
por se tratar de uma abordagem complexa e que objetiva atender todas as dimen-
soes do ser cuidado e de sua familia, prioriza uma equipe multiprofissional que deve
ser composta por: Médico, Enfermeiro, Fisioterapeuta, Psicdlogo, Assistente Social,
Farmacéutico, Nutricionista, Fonoaudidlogo, Terapeuta Ocupacional, Dentista e
Assistente Espiritual.'®!!

Entretanto, para alcangar este objetivo torna-se fundamental que o profissional
adote uma postura reflexiva em relacio as préticas de cuidado, de modo que as ins-
tituicdes hospitalares visem a dignidade e totalidade do ser humano.'? A evidéncia
mostra que a falta de treinamento e formagdo em Cuidados Paliativos pode ser nega-
tiva para a equipe e pacientes. No Brasil, ndo ha dados confiaveis sobre o ensino dos
cuidados no fim da vida; artigos relacionados a este topico ainda sdo escassos, o que
mostra uma grande deficiéncia sobre a capacita¢ao no tema entre os profissionais da
saude.’>'* A medicina paliativa foi reconhecida recentemente como 4rea de atuacio
meédica no pais,” tornando-se necessario que instituicdes de ensino e a politica nacio-
nal de saude compreendam sua importancia e impulsionem sua habilitagdo.'®

Neste contexto, defini¢des quanto a atual situagdo e melhor estratégia de ensino-
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-aprendizagem abordada nas escolas médicas se fazem necessarias. Com a mudanga
do Cédigo de Etica Médica e com a aceitagio da ortotandsia como elemento fun-
damental a manuten¢do da dignidade no final da vida, é relevante e necessaria a
discussdo sobre o ensino dos cuidados no fim da vida, tema, muitas vezes negligen-
ciado no ensino da graduagdo no Brasil.

Para Machado', a transformacdo na grade curricular torna-se necessaria e urgente
em todas as areas da saude, a fim de atender as necessidades no ensino de cuidados
paliativos e para amparar os estudantes sobre reflexdes bioéticas e tomada de decisdo
frente ao paciente fora de possibilidades terapéuticas de cura.

Lima e Buys'® concluiram que “o tema morte ainda é pouco abordado na educagio
dos futuros médicos, enfermeiros e psicologos”. Os futuros profissionais da satide nao
estdo sendo adequadamente preparados para lidar com a problemédtica da morte em
sua pratica didria na institui¢ao hospitalar. Isso pode levar as equipes multiprofissio-
nais a se envolverem emocionalmente de maneira intensa, ficando com dificuldade
para lidar com a situagdo, ou tornando-se frias e indiferentes.

Em texto de Bifulco e Ioshida'® é descrito que a maior parte dos profissionais
de saude que participaram da pesquisa nio tiveram qualquer instru¢ido para aten-
der pacientes terminais durante a graduagio,. A caréncia da tematica morte durante
a formacdo académica dos entrevistados foi sentida em sua totalidade. Para eles a
morte ¢ um momento frio e solitario, Alegando-se que o profissional da satude esta
despreparado para trabalhar com a morte, ja que sua formagao tem como foco prin-
cipal o curar.

Os resultados da pesquisa de demonstram que os profissionais tém um “conhe-
cimento razoavel sobre dor e definicées em cuidados paliativos”;Porém apontam
dificuldades ainda maiores na aplicagdo pratica dos conceitos. O autor frisa que “com
a cria¢do de uma disciplina especifica para Cuidados Paliativos poderia sanar estas
deficiéncias educacionais”

Toledo e Priolli* concluiram que as “atitudes e praticas quanto ao ensino dos
cuidados no fim da vida nas escolas médicas sugerem limitag¢oes”, pois os atuais
coordenadores “acreditam em sua importéancia, mas é dada pouca prioridade ao
ensino deste tema no Brasil”. Para Brugugnolli* “o conhecimento dos médicos em
atividade sobre o tema é precario e medidas de educac¢ao se fazem necessérias para
suprir tal caréncia”

Cardoso® descreve trés unidades tematicas relevantes sobre os desafios da equipe:
dificuldades dos profissionais frente a terminalidade da vida; a rela¢do da equipe mul-
tiprofissional com a familia no contexto de terminalidade e as limitagdes no trabalho
da equipe multiprofissional frente a terminalidade. Em outra pesquisa, Cardoso*
complementa que “identificou-se que os profissionais, ao iniciarem sua trajetoria de
cuidado na terminalidade, referiram frustragio e impoténcia’”.

Os estudos realizados por Fonseca e Geovanini*® apontam que, “somente por meio
da educac¢ao do profissional” acontecerd nao s6 a formagdo de médicos especialistas
em cuidados paliativos, mais aqueles que, na presenca de “um paciente com doenga



avancada e terminal, tenham preparo para prestar um cuidado que oferega conforto
e tranquilidade ao doente e sua familia”

Oliveira® ressalta que o ensino de Bioética e Cuidados Paliativos tem merecido
pouca atengdo dos pesquisadores brasileiros; constata-se uma auséncia de disciplina,
obrigatdria ou optativa, de Cuidados Paliativos nas Instituigdes de ensino da Area da
Satde no Brasil.

Por fim, Silva” relata que “puderam evidenciar, nas concep¢des dos profissionais
da saude, que os Cuidados Paliativos estdo direcionados a promogdo do conforto
fisico do enfermo critico terminal e que a assisténcia ao nuicleo familiar, como a pro-
posta do paliativismo, nao 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 a equipe multidisciplinar de um hospital de
Cuidados Paliativos da cidade de Sdo Paulo / SP. Com estes dados, torna-se possi-
vel conhecer as dificuldades destes profissionais no atendimento de pacientes com
doenca avancada 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 exceléncia no cuidar.

3. OBJETIVO

Avaliar o conhecimento no tema Cuidados Paliativos e identificar as dificuldades
junto a equipe multidisciplinar de um hospital de Cuidados Paliativos da cidade de
S3o Paulo / SP.

4, MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma pesquisa de abordagem exploratdrio-descritiva com analise
quantitativa de dados. Foi aplicado um questionario para tabulagiao das respostas
obtidas junto a equipe Multidisciplinar frente ao tema Cuidados Paliativos. O mesmo
encontra-se no Anexo 4. Segundo Parasuraman® “um questiondrio ¢é tdo somente um
conjunto de questdes, feito para gerar os dados necessarios para se atingir os objeti-
vos do projeto”

Este questionario foi desenvolvido tinico e exclusivamente pela pesquisadora do
projeto em questdo, que passou por varias revisoes até o resultado final que se encon-
tra no Anexo 4, tendo o cuidado de apresentar as questoes dentro de uma sequéncia
légica, objetivando que esse instrumento de coleta de dados tenha eficacia para a
finalidade a que se destina.

Segundo Diehl® “uma pesquisa quantitativa pelo uso da quantificagio, tanto
na coleta quanto no tratamento das informagdes, utiliza-se de técnicas estatisticas,
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objetivando resultados que evitem possiveis distor¢coes de andlise e interpretacao,
possibilitando uma maior margem de seguranca”

O questionario aplicado foi anénimo, composto de 20 perguntas impressas,
alternando entre perguntas abertas, multipla escolha, multipla escolha com opgao
“outro/a” e selegdo simples. Este instrumento abordou os seguintes temas: Cuidados
Paliativos, Terminalidade, dificuldades multiprofissional, tomadas de decisio, déficit
de conhecimento dos profissionais e comunicagéo interdisciplinar.

A principio este questionario foi aplicado apenas a classe de Enfermeiros e Fisio-
terapeutas, uma vez que os demais profissionais de outras especialidades estavam, em
sua totalidade, cursando a Pés Graduacio em Cuidados Paliativos, tornando ineficaz
o cruzamento de dados. O questionario tem como objetivo Identificar e avaliar o
conhecimento no tema Cuidados Paliativos junto a equipe multidisciplinar de um
hospital de Cuidados Paliativos comparar o conhecimento dos profissionais de Enfer-
magem e Fisioterapia que cursaram a P6s Graduagao, dos profissionais, da mesma
especialidade, que ndo cursaram a Pdés Graduagéo, utilizando para isto, a analise da
tabulacgdo das respostas obtidas.

Para a selegdo dos participantes, foram escolhidos (amostra de conveniéncia):

o 7 (sete) enfermeiros e 06 (seis) fisioterapeutas que cursavam a Pos Graduacio de

Cuidados Paliativos;

o 7 (sete) enfermeiros e 06 (seis) fisioterapeutas, que ndo 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 possivel comparagdo entre o grau de conhecimento e dominio da area em
cuidados paliativos. Foram excluidos os individuos que por razdes particulares, ndo
aceitaram participar da pesquisa e/ou nio aceitaram os termos para preenchimento
do questiondrio.

O questionario foi aplicado de forma individualizada, com o intuito de proporcio-
nar a livre expressdo do profissional entrevistado e estimular a temdtica em estudo.
Os dados foram coletados no préprio Hospital em horérios especificos combina-
dos previamente entre a pesquisadora e os participantes da pesquisa. Estimou-se
um prazo de trinta minutos para o término de preenchimento do questionario. O
periodo do estudo teve inicio em Setembro de 2015 com a elaboracgio do projeto e
término em Dezembro de 2015 com a tabulag¢do dos dados.

A andlise dos dados obtidos no questiondrio foi realizada através de estratégia
descritiva simples. Nao foram feitos testes estatisticos.

5. RESULTADOS

Foi aplicado o questiondrio conforme proposta metodoldgica as classes pré-sele-
cionadas sendo que, 14 profissionais entrevistados pertencem a area de Enfermagem
e 12 profissionais a area de Fisioterapia, totalizando 26 participantes entrevistados.



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
/ Grafico 01.

Tabela 01 - Género

Participantes Masculino %  Feminino %
26 8 30,77 18 69,23

Género

8
(30,77%)
B Masculino
™ Feminino
18
(69,23%)

Grafico 01 - Género

Analisando os dados da Tabela 02 / Grafico 02, ¢ possivel observar que a maioria
dos participantes 16 (61,54%) encontra-se na faixa etaria dos 31 aos 40 anos.

Tabela 02 - Faixa Etdria

Participantes 20-30 % 31-40 % 41 -50 %

26 7 26,92 16 61,54 3 11,54

Faixa Etaria

3
(11,54%)

7
(26,92%)

m20-30
m31-40
41-50

16
(6,54%)

Grafico 02 - Faixa Etdria

117



118

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

Tabela 03 - Concluséo da Graduagdo

Participantes 2000 - 2005 % 2006 - 2010 % 2011 - 2015 %
26 7 26,92 13 50,00 6 23,08

Conclusédo da Graduacgédo

6 7
(23,08%) (26,92%)
W 2000 - 2005
72006 - 2010
2011-2015

13
(50%)

Grafico 03 - Conclusdo da Graduagéo

Com relagao a Pés-Graduagao e Especializagao, 22 (84,62%) participantes afirma-
ram possuir curso de Pés Graduagio ou Especializagdes em outras areas, conforme
Tabela 04 / Grafico 04.

Tabela 04 - Pés Graduacao e Especializa¢do

Participante  Sim Yo Nao %o
26 22 84,62 4 15,38

Pés-Graduagdo e Especializacdo
4
(15,38%)

W Sim
" Néo

22
(84,62%)

Grafico 04 - Pés Graduacdo e Especializagéo



Conforme dados da Tabela 05 / Grafico 05, 17 participantes (65,38%) iniciaram
suas atividades na Institui¢ao a partir do ano de 2011 em diante.

Tabela 05 - Inicio das atividades na Institui¢do

26 1 3,85 8 30,77 17 65,38

Inicio das atividades na Instituicdo

1
(3,85%)
3
' (30,77%)
® 2000 - 2005
2006 - 2010
17 2011 - 2015

(65,38%)

Grafico 05 - Inicio das atividades na InstituicGo

A partir dos dados da Tabela 06 / Grafico 06, é possivel notar que a 21 participan-
tes (80,77%) ndo tiveram qualquer tipo de experiéncia 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 experiéncia, relataram terem sido
adquiridas em Home Care 3 (60%) ou em Hospital de Retaguarda 2 (40%).

Tabela 06 - Vivéncia em Cuidados Paliativos

26 5 19,23 21 80,77 3 60,00 2 40,00

Vivéncia em Cuidados Paliativos

5

W Sim

Nao

21
(80,77%)

Grafico 06 - Vivéncia em Cuidados Paliativos
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5.2. ANALISE DAS RESPOSTAS OBTIDAS

A partir deste ponto, iniciar-se-a uma analise detalhada das respostas dos profis-
sionais distinguindo os dois grupos de profissionais: os que cursam a P6s-Graduagao
em Cuidados Paliativos do grupo dos profissionais que nao cursam a P6s-Graduagao
em Cuidados Paliativos. Serdo adotadas as siglas “PCP” para referenciar os 13 pro-
fissionais que cursam a P6s-Graduacio em Cuidados Paliativos e “PNCP” para os 13
profissionais que nao cursam a Pés-Graduagao em Cuidados Paliativos.

Com base no levantamento dos dados da Tabela 07 / Gréfico 07, verificou-se que
0s 13 (100%) profissionais do grupo PCP afirmaram sentirem-se aptos para trabalhar
com pacientes com dor e em terminalidade. Ja para o grupo PNCP, a maioria dos
profissionais 11 (84,62%) também alegam estarem preparados e apenas 2 (15,38%)
ndo 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 preparagdo sélida e dife-
renciada, a qual deve envolver a formagao pré e/ou pds-graduada dos profissionais
chamados a prética desses cuidados, com respaldo técnico, formagao e experiéncia
pratica efetiva.”

Tabela 07- Como profissional da drea da saude, vocé se sente preparado e capaz de
trabalhar com pacientes com dor em Cuidados Paliativos e em terminalidade?

13 13 100,00 0 0,00
13 11 84,62 2 15,38

nals que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos

1ais gque ndo cursam a Fos Graduacdo em Cuidados Paliativos

14 13

12 11

10

M PCP
PNCP
2
L
Sim Néo

Grafico 07- Como profissional da drea da satde, vocé se sente preparado e capaz de
trabalhar com pacientes com dor em Cuidados Paliativos e em terminalidade?

B O

[

Com base nos dados da Tabela 08 / Grafico 08, nota-se que 7 (53,85%) profis-
sionais que integram o grupo PCP, afirmaram que ndo tiveram qualquer tipo de



disciplina que os preparassem para atuar com pacientes em Cuidados Paliativos
anteriormente. Esta incidéncia teve um aumento significativo, com 10 (76,92%)
profissionais para o grupo PNCP. Verifica-se que atualmente nao ha politicas de
movimento por parte das universidades em atualizar a grade curricular da area da
saude para melhor capacitar o profissional para atender a esta demanda crescente de
pacientes em Cuidados Paliativos.

Artigos relacionados a este topico ainda sdo escassos, 0 que mostra uma grande
deficiéncia sobre a capacitagao em medicina paliativa entre os profissionais da
saude.’>'* A medicina paliativa foi reconhecida recentemente como area de atuacio
meédica no pais,” tornando-se necessario que instituicdes de ensino e a politica nacio-
nal de satide compreendam sua importancia e impulsionem sua habilitagdo.'

Para Machado'” “tornam-se necessarias alteragdes urgentes na grade curricular
dos profissionais de saide, contemplando o ensino de cuidados paliativos e auxi-
liando os profissionais nas reflexdes bioéticas para a melhor tomada de decisao frente
ao paciente fora de possibilidades terapéuticas”

Tabela 08 - Vocé teve alguma disciplina que auxiliasse nesse preparo durante a graduagéo?

PCP 13 6 46,15 7 53,85
PNCP 13 3 23,08 10 76,92
PCP = Profissionals que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionals que ndo cursam a Pos Graduagdo em Cuidados Paliativos

m PCP
“ PNCP

Sim N&o

Grafico 08 - Vocé teve alguma disciplina que auxiliasse nesse preparo durante a graduagéo?

A préxima questdo proposta compara o conhecimento que os profissionais pos-
suem da defini¢do do conceito de Cuidados Paliativos na OMS.Constata-se através
da Tabela 09 / Grafico 09, que o grupo PCP possui maior conhecimento e apropria-
¢do dos conceitos em relagao a definigdo 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%), Alivio 7 (53,85%), Vida 6 (46,15)
e Multiprofissional 6 (46,15).

Ja o grupo PNCP demonstrou possivel desconhecimento do conceito de Cuidados
Paliativos, devido a grande diversidade das palavras escolhidas. As principais pala-
vras mencionadas foram: Assisténcia 8 (61,54%), Alivio 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 Pinheiro®, que diz ser razoavel o
conhecimento dos profissionais da saude sobre defini¢des de cuidados paliativos.
Pinheiro ainda ressalta sobre a importancia da criagdo de disciplina especifica em
Cuidados Paliativos de forma a diminuir estas deficiéncias 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.

Vida 6 46,15 4 30,77
Assisténcia 4 30,77 8 61,54
Paciente 8 61,54 4 30,77
Espiritual 1 7,69 0 0,00
Avaliacao 0 0,00 1 7,68
Alivio 7 53,85 7 53,85
Multiprofissional 6 46,15 7 53,85
Doenga 0 0,00 2 15,38
Qualidade 8 61,54 4 30,77
Prevencao 1 7.69 1 7.69
Equipe 1 7.69 1 7.69
Terminalidade 0 0,00 4 30,77
Dor 2 15,38 3 23,08
Ameaca 3 23,08 0 0,00
ldentificagdo 2 15,38 1 7.69
Luto 4 30,77 2 15,38
Interdisciplinar 2 15,38 1 7.69
Fisica 0 0.00 1 7.69
Familiares 5 38,46 5 38,46
Diagnostico 1 7,68 0 0,00
Morte 2 15,38 4 30,77
Sofrimento 1 7,69 4 30,77
Precoce 1 7.69 0 0,00
Sintoma 3 23,08 0 0,00
Psicossocial 0 0.00 1 7.69

PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduagdo em Cuidados Palativos
PNCP = Profissionals que ndo cursam a P6s Graduacdo em Cuidados Paliativos
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Familiares _IE
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Multiprofissional | ——— 7
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Grafico 09 - Escolha 5 palavras que melhor definam os Cuidados Paliativos, colocando em
ordem de prioridade, a palavra mais importante para a menos importante

Com relagdo ao conhecimento em Cuidados Paliativos, de acordo com Tabela 10
/ Grafico 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 questao. Ja
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. Goic** refere que a melhor maneira de aprendizado sobre a filosofia de Cui-
dados Paliativos ¢ a realizagdo de reunides de reflexdes e discussdes mais abrangentes.

Tabela 10 - Como vocé define o seu conhecimento atual em Cuidados Paliativos

PCP 13 7 53,85 6 46,15 0 0,00
PNCP 13 6 46,15 7 53,85 0 0,00
PCP = Profissionals que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos

PNCP = Profissionals que ndo cursam a Pos Graduagdo em Cuidados Paliativos
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4 mPCP
3 PNCP

0 0
A

Bom Regular Insuficiente

Grafico 10 - Como vocé define o seu conhecimento atual em Cuidados Paliativos

De acordo com os dados registrados na Tabela 11 / Grafico 11, ao comparar as
respostas de ambos os grupos, PCP e PNCP, pode-se inferir que a equipe se sente
motivada pelo tema em questao, pois foram escolhidas as op¢oes “Atraido pelo ser-
vigo 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 Pés Graduagéo, contradizendo sua
resposta na Tabela de nimero 7, na qual que todos os profissionais do grupo PCP
afirmaram estarem preparados para lidar com pacientes com dor e em terminalidade.

E possivel observar que este tema tenha que ter uma abordagem continua asso-
ciando a teoria com a pratica, pois conforme dados de Moritz*® “Ha uma tendéncia 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 formagdo académica, é passado que devemos a todo custo buscar a
cura da enfermidade do paciente, porém o conceito de Cuidados Paliativos nos ensina que
a prevengdo e o alivio do sofrimento do Paciente se torna mais importante do que a cura
propriamente dito. Diante desta situagdo, vocé se sente:

Desmotivado pelo assunto 0 0,00 0 0,00
Atraido pelo servigo existente 5 38,46 11 84,62
Despreparado para trabalhar com a morte 1 7,69 0 0,00
Satisfeito devido ao conhecimento teécnico 4 30,77 2 15,38
Fora do Contexto 3 23,08 0 0,00

Qutros 0 0,00 0 0,00
PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduacdo em Culdados Paliativos
PNCP = Profissionais que ndo cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
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Qutros |8

Fora do Contexto |

Satisfeito devido ao conhecimento... pp #
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0
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Grafico 11- Durante a formagéo académica, € passado que devemos a todo custo buscar a
cura da enfermidade do paciente, porém o conceito de Cuidados Paliativos nos ensina que
a prevengdo e o alivio do sofrimento do Paciente se torna mais importante do que a cura
propriamente dito. Diante desta situagéo, vocé se sente:

De acordo com os dados da Tabela 12 / Grafico 12, comparando-se as respostas de
ambos os grupos, observa-se um equilibrio do conhecimento sobre o tema Cuidados
Paliativos em que & maioria dos profissionais assinalaram a resposta correta. Segundo
Arrambide® “Os cuidados no final da vida come¢am quando se diagnostica uma
enfermidade grave da crianca ou condigdo que ameace sua vida”.

Tabela 12- A idade do paciente teria alguma influencia na indicagdo de Cuidados Paliativos?

PCP 13 2 15,38 11 84,62
PNCP 13 1 7,69 12 92,31
PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduagdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionails que ndo cursam a Pés Graduacdo em Cuidados Paliativos

12

12 11

10

H PCP
PNCP

Sim Nao

8]

Grafico 12- A idade do paciente teria alguma influencia na indica¢do de Cuidados Paliativos?
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A proxima questao foi elaborada com o objetivo de verificar os conceitos em
Cuidados Paliativos que fizeram parte da grade curricular da Pés Graduagio. Ao ana-
lisar-se os dados da Tabela 13 / Grafico 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 indicagdo de Cuidados Paliativos.

Conforme defini¢ao apresentada pela OMS?, todos os pacientes citados nesta
questdo sdo elegiveis para Cuidados Paliativos, pois sdo portadores de doengas cro-
nicas, progressivas e incuraveis, independente da idade.’” Todos apresentam uma
doenga ameagadora a vida e requerem abordagem dos Cuidados Paliativos desde o
seu diagndstico. Ja no grupo PNCP, apenas 6 (46,15%) profissionais assinalaram a
resposta correta, podendo estar relacionado com a dificuldade na aplicagdo pratica
dos conceitos.”

Tabela 13- Em quais casos vocé indicaria Cuidados Paliativos:

Paciente 72 anos, com Neoplasia de mama metastatica,
com derrame pleural dispneica e desconfortavel. Apresenta

metastases pulmonares e lingangite carcinomatosa 0,00 4 30,77
exuberante.
F'af:lerjte 90 alnqs. acamado, chogue séptico com 5 0 0.00 5 38,46
faléncias orgénicas.
Paciente 28 anos, CA Gastrico inoperavel, ja realizou

0 0,00 4 30,77

radioterapia e quimioterapia.

Paciente 17 anos, portador Distrofia Muscular Duchenne,
acamado, totalmente dependente de cuidados, TQT, 0 0,00 2 15,38
dependente V.

Paciente 2 anos, com Paralisia Cerebral, afasico,

dependente O2, hipoativo, com deformidades instaladas

em padrao flexor, alimenta-se via SNE, com Ulcera 1 7,69 3 23,08
pressdo em regiao occipital

Paciente 58 anos, DPOC, pneumaonia de repeticdo, ldcida,
contactuante, eupnéica, faz uso O2 continuo por queda

saturacdo aos esforcos, Bipap 3 (trés) vezes ao dia para 0 0,00 1 7,69
reexpansao.
Todas alternativas 12 92,31 6 46,15

PCP = Profissionals que cursam a Pds Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionais que ndo cursam a Pds Graduacdo em Cuidados Paliativos

A préxima questdo 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 prontuarios foi
apontada como a maior dificuldade relatada entre os profissionais; ja para o grupo
PNCP a falta de conhecimento da equipe teve maior destaque entre os profissionais
(Tabela 14 / Gréfico 14).



Os registros no prontuario dos pacientes sdo de enorme importincia, mas ha
quase um descaso quanto a esse tipo de formalizagdo escrita de trabalho e a falta
de anotac¢des no prontudrio dos pacientes muitas vezes dificulta o exercicio da pro-
fissdo.* Ja a falta de experiéncia na drea faz com que os profissionais se posicionem
a margem do projeto terapéutico e dos objetivos da abordagem paliativa da relagdo

entre doente, familia e equipe de satde.*

Tabela 14 - Assinale quais alternativas melhor retrata as dificuldades encontradas na

equipe multiprofissional de Cuidados Paliativos em nosso servico:

Falta de comunicagdo entre profissionais 9 69,23 7 53,85
Falta de registro em prontuarios 11 84,62 4 30,77
Indicadores que informem gue o paciente esta em terminalidade 5 38,46 7 53.85
Falta de sintonia dos profissionais em relagdo a conduta 10 76,92 7 53,85
Falta de conhecimento das equipe nesta area 9 69,23 8 61,54
Qutros 0 0,00 0 0,00
PCP = Profissionais que cursam a Pés Graduacdo em Cuidados Paliativos

PNCP = Profissionals que ndo cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos

0
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Grafico 14 - Assinale quais alternativas melhor retrata as dificuldades encontradas na

equipe multiprofissional de Cuidados Paliativos em nosso servigo:

Pelos dados da Tabela 15 / Grafico 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 opgdo em que todas as alternativas anteriores sao
tdo importantes quanto ao controle da dor, que é um dos principios do paliativismo.
Mas, também se demonstra que os Cuidados Paliativos vdo além do controle da dor
propriamente dito, estendendo-se a participacdo do paciente nas diferentes fases da

doenga.*
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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:

Conforto & controle de sintomas fisicos 0 0,00 4 30,77
Cuidados emacionais e espirituais 0 0,00 1 7.69
Clareza no processo e evolugdo da doenga 0 0,00 3 23,08
Autonomia 0 0,00 0 0,00
Apoio a familia até a fase do luto 0 0,00 3 23,08
Todas as alternativas anteriores 13 100,00 9 69,23
QOutra 0 0,00 0 0,00
PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionails que ndo cursam a Pés Graduacdo em Cuidados Paliativos
0
Outro IO
Todas as alternativas anteriores ’g 13
0
Apoio a familia até a fase do luto 3
Autonomia 8 pCP
. 0 PNCP
Clareza no processo e evolugdo da... 3
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Grafico 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 / Gréfico 16, as trés prin-
cipais medidas consideradas para a nao realizagido de medidas invasivas no grupo
PCP,agrupadas por similaridade, foram: Progndstico (Evolu¢ao da Doenga) 10
(76,92%), Vontade do Paciente e Familia 9 (69,23%) e Terapia Futil 2 (15,38%).
Ja para o grupo PNCP, as trés principais medidas levantadas foram: Conforto 5
(38,46%) e Prognostico (Evolugao da Doenga) 5 (38,46%). Houve um empate entre
as respostas “Vontade do Paciente e Familia” 3 (23,08%) e “Alivio” 3 (23,08%). Anali-
sando-se as respostas de ambos os grupos, é possivel dizer que ambos mencionaram
critérios a serem evitados a realizagdo das medidas invasivas. Deve-se ressaltar que
sao considerados procedimentos invasivos: intuba¢ao, medicagao de ultima geracao,
terapia renal, substitutiva, nutri¢do artificial e reanimagao cardiopulmonar. Estes pro-
cedimentos, quando realizados em pacientes em final de vida ou em terminalidade,
passam a ser consideradas futeis quando néo trazem beneficios ao paciente, apenas
prolongando o seu sofrimento.””*

E fundamental destacar ainda que todo procedimento ao ser realizado deve haver



um consenso entre Equipe, Paciente e Familiares, levando-se sempre em conta a
doenga, o estagio em que ela se encontra e os beneficios que irdo 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 decisé@o para ndo realizar medidas invasivas como:
intubagdo, medicamentos de ultima geragao, sondas e cirurgias?

Elegibilidade 0 0,00 1 7.69
Terapia fatil 2 15,38 0 0.00
Yontade do paciente e familia 9 69,23 3 23,08
Prognostico (Evolugao da doencga) 10 76,92 5 38,46
Conforto 1 7,68 5 38,46
Prolongamento da vida 0 0,00 1 7,69
Controle de sintomas 0 0,00 1 7.69
Distanasia 0 0,00 1 7.69
Funcionalidade 0 0,00 1 7,69
Beneficio 0 0.00 1 7.69
Qualidade de vida 0 0,00 1 7.69
Sofrimento 0 0,00 1 7,69
Alivio 1 7,69 3 23,08

PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionals que ndo cursam a Pés Graduacdo em Cuidados Paliativos

Terapia futil g
1
Alvio ks
Vontade do paciente e familia 3 Jo PCP

m PNCP
Conforto

Progndstico (Evolucdo da doenga) s 10

0 2 4 6 8 10

Grafico 16 - Pensando num paciente em dias finais de vida, quais os critérios que devem
ser levados em conta na tomada de decisé@o para ndo realizar medidas invasivas como:
intubagéo, medicamentos de ultima geracdo, sondas e cirurgias?

A préxima questao 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 / Grafico 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, divergéncias de conduta e
aceitagdo da familia e do doente ainda se sentem inseguros.

A duvida entre os profissionais existe e ndo deve ser descartada, e sim, discu-
tida. Existe a dificuldade de compreender e de suspender tratamentos futeis.”’** E
importante também reconhecer o momento em que o tratamento é considerado futil,
nao atendendo as necessidades do paciente e nem o objetivo de tal procedimento.
Segundo Azulay.*: “provavelmente, a utilizagdo das medidas futeis ocorre por desco-
nhecimento dos profissionais sob cuidados paliativos™

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

PCP 13 8 61,54 5 38,46
PNCP 13 8 61,54 5 38,46
PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduagdo em Cuidados Palativos

PNCP = Profissionals que ndo cursam a P6s Graduacdo em Cuidados Paliativos
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Grafico 17a- Vocé se sente preparado para vivenciar o momento entre intervir plenamente
ou parar com medidas invasivas?

Nesta mesma questao, foi deixado um campo para que os profissionais justificas-
sem suas afirmac¢des anteriores. Diante disto, foi elaborada a Tabela 17b / Grafico 17b,
contendo as respostas agrupadas por similaridade registradas pelos profissionais, e é
possivel observar como as respostas foram diversas.



Tabela 17b - Justificativas

Conhecimento adquirido na Pds 2 15,38 0 0,00
Falta de conhecimento em cuidados paliativo 2 15,38 3 23,08
Yontade do paciente e familia 1 7.69 1 7.69
Progndstico (Evolugao da doenga) 5 38,46 2 15,38
Conforto 1 7.69 0 0,00
Prolongamento da vida 1 7,69 3 23,08
Falta de comunicacao 0 0,00 1 7.69
Ortotanasia 0 0,00 1 7.69
Divergencia de conduta 0 0,00 0 0,00
Fora do contexto 3 23,08 0 0,00
Experiéncia em cuidados paliativos 0 0,00 2 15,38
Sofrimento 2 15,38 1 7.69
Alivio 0 0.00 0 0,00

PCP = Profissionals que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Praofissionals que ndo cursam a Pds Graduacdo em Culdados Paliativos
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Grafico 17b - Justificativas

O préximo tépico abordado teve como objetivo verificar se o profissional tem
dificuldade de entender e aceitar a interrup¢do de uma conduta ou procedimento
que ndo esteja trazendo beneficios ao paciente. A analise foi dividida em duas tabelas
/ gréficos, 18a e 18b, sendo que, através da primeira é possivel quantificar o nimero
de profissionais que compreendem o que venha a ser “tratamentos fiiteis” e através
da segunda agrupou-se por similaridade as diferentes explicagoes registradas pelos
profissionais de ambos os grupos.

Analisando os dados obtidos através da Tabela 18a / Gréfico 18a, é possivel desta-
car que para ambos os grupos, PCP e PNCP, 7 (53,84%) profissionais afirmaram nao
ter dificuldades para compreender a necessidade de suspender tratamentos ftteis e
o restante 6 (46,15%) afirmaram ter dificuldades para compreender a necessidade de
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suspender tratamentos futeis aos pacientes em cuidados paliativos.

Novamente, ressalta-se que a decisao deve ser tomada através de um consenso
entre a Equipe Multidisciplinar em que ja foram avaliados os Beneficios que tais pro-
cedimentos trardo a este paciente.***

Tabela 18a - Vocé avalia ser dificil compreender a necessidade de suspender tratamentos futeis?

PCP 13 6 46,15 7 53,85
PNCP 13 6 46,15 7 53,85

PCF = Profissionais que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Faliativos

NCP = Profissionais gue ndo cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos

6,8
6,6
6,4
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PNCP
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Sim Nao

Grafico 18a - Vocé avalia ser dificil compreender a necessidade de suspender tratamentos ftteis?

A partir da Tabela 18b / Grafico 18, nos quais as respostas foram agrupadas
por similaridade, verifica-se que para ambos os grupos PCP e PNCP, as principais
explicagOes para se evitar tratamentos futeis foram: “Pequena resposta terapéutica”
e “Falta de conhecimento”. Entretanto, conforme Moritz e Nassar®, os profissionais
que atuam com pacientes em terminalidade devem ter conhecimento quanto a fini-
tude de alguns tratamentos, evitando, assim, as praticas que levam a distanasia.Ha
necessidade de reunides com os profissionais para a realizagiao de reflexdo e discussao
envolvendo temas éticos e legais sobre tratamento que sdo considerados futeis.”
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Tabela 18b - Justificativas

Conhecimento adquirido na Pds 1 7.69 0 0,00
Falta de conhecimento 4 30,77 4 30,77
Pequena resposta terapeutica 5 38,46 4 30,77
Aceitacdo familiar 2 15,38 1 7.69
Progndstico (Evolugao da doenga) 0 0,00 0 0,00
Cultura, crenga e religiao 1 7,69 1 7,69
Eutanasia 0 0,00 1 7,69
Fora do contexto 0 0,00 2 15,38
Distanasia 0 0,00 0 0,00
Sofrimento 0 0,00 0 0,00

PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionals que ndo cursam a Pos Graduagdo em Cuidados Paliativos

Sofrimento
Distanasia |§
Fora do contexto "ﬂ——lz
Eutanasia IG_I 1

Cultura, crenga e religido |% PCP
Progndstico (Evolugéo da doencga) |8 BNCP
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Falta de conhecimento I‘f&
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Grafico 18b - Justificativas

Segundo dados da Tabela 19 / Grafico 19, os trés principais motivos identificados
pelo grupo PCP como influenciadores no processo de tomada de decisdo foram: Falta
informagao a respeito 9 (69,23%), Devido a relutdncia em aceitar que ndo podem
mais atuar em dire¢do a cura 7 (53,85%) e Dilemas ético-legais envolvendo a tema-
tica 6 (46,15%). No o grupo PNCP tem-se: Falta informacéo a respeito 8 (61,54%),
Devido a relutancia em aceitar que ndo podem mais atuar em dire¢do a cura 5
(38,46%) e Dilemas ético-legais envolvendo a tematica 4 (30,77%).

A falta de informacio a respeito do tema Cuidados Paliativos a que os profis-
sionais de ambos os grupos se referem, s6 vem a confirmar o que o autor Azulay*
ja havia mencionado em questdes anteriores que: “a utilizacao das medidas futeis
ocorre por desconhecimento dos profissionais sob cuidados paliativos”. A relutancia
em aceitar que nao podem mais atuar em dire¢do a cura, é explicado por Costa*?
como sendo praticamente uma constante na formagdo do profissional da area da
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saude, a obstinacdo pela cura se esquecendo dos postulados basicos da medicina, que
¢ a diminuigao do sofrimento humano. Em relagdo as questoes ético-legais, o Con-
selho Federal de Medicina Brasileiro, através da resolu¢do 1805/2006%, possibilita a
suspenc¢ao de procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do paciente em
terminalidade, respaldando, a decisdo médica na escolha pela filosofia dos Cuidados
Paliativos.

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

Devido a relutancia em aceitar que ndo podem mais atuar em direcdo a cura 7 53,85 5 38,46
Impoténcia da invulnerabilidade da morte 4 30,77 3 23,08
Dilemas éticos-legais envolvendo a temaética 6 46,15 4 30,77
Falta informacg&o a respeito 9 69,23 8 61,54
Qutros 0 0,00 1 7,69
PCP = Profissionais que cursam a Pés Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionals que ndo cursam a Pos Graduagio em Cuidados Palativos
Outros J1
. « . Jo
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Grafico 19 - O déficit de conhecimento dos profissionais sobre Cuidados Paliativos
influenciam na deciséo dos profissionais em instituir a abordagem paliativa? Por qual destes
motivos?

Pelos dados demonstrados na Tabela 20 / Grafico 20, ambos os grupos foram uné-
nimes em afirmar que a falta adequada de comunicacio entre a equipe, auséncia de
registro em prontudrios e opinides divergentes em relacdo a paliagao sdo os principais
obstaculos no desenvolvimento dos Cuidados Paliativos.

E, isto esta relacionado com a literatura do campo dos Cuidados Paliativos.
Segundo Moritz*” “a adequada comunicagao entre profissionais de saude, paciente
e familia devera ser priorizada, pois a ma comunicagdo é uma das principais barrei-
ras geradoras de conflitos na assisténcia ao paciente critico terminal”. Para Venturini



e Marcon* “a auséncia de informagdes completas relacionadas a um procedimento
podem ocasionar a duvida na equipe se 0 mesmo foi ou nédo realizado” Segundo
Renner® “os dilemas éticos estdo presentes em todas as areas de atuacio dos profis-
sionais da saide e sdo situagdoes com duas alternativas para o tratamento ou condugio
de um caso, justificadas tecnicamente, mas passiveis de questionamento”.

Tabela 20 - A falta adequada de comunicagdo entre a equipe, auséncia de registro em
prontudrios e opinides divergentes em relagdo a paliagéo, pode ser um obstdculo no
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos?

PCP 13 13 100,00 0 0,00
PNCP 13 13 100,00 0 0,00

PCFP = Profissionais que cursam a Pos Graduagdo em Cuidados Faliativos

PMNCF = Profissionais que ndo cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
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Grafico 20 - A falta adequada de comunicacdo entre a equipe, auséncia de registro em
prontudrios e opiniées divergentes em relacdo a paliagéo, pode ser um obstdculo no
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos?

Analisando os dados da Tabela 21 / Gréfico 21, nota-se que os profissionais da
equipe PCP, mencionaram diversos obstaculos distintos que foram agrupados por
similaridade, porém dentre eles, o que teve maior destaque foi a divergéncia na
conduta: 4 (30,77%) profissionais. Também para os profissionais do grupo PNCP, o
maior obstaculo registrado foi a divergéncia na conduta: 10 (76,92%) profissionais.
Como nao ha protocolos a serem seguidos pelos profissionais da area da saude no
lidar com pacientes em final de vida, dividas e divergéncias na equipe sempre vao
existir. Estas dificuldades tem impacto direto nas tomadas de decisdes entre investir
ou ndo no paciente, pois optar pela continuidade ou encerramento do tratamento,
requer muita sensibilidade, pratica e s6lidos conceitos de Cuidados Paliativos, con-
forme ja mencionado anteriormente pelo autor Renner.*
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Tabela 21 - Justificativas

Falta de conhecimento em cuidados paliativos 3 23,08 0 0,00
Interag&o assisténcia paciente 1 7.69 1 7.69
Divergéncia na conduta 4 30,77 10 76,92
Falta de comunicagédo 2 15,38 1 7,69
Fora do contexto 3 23,08 1 7.69

PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduagdo em Cuidados Pahativos
PNCP = Profissionals que ndo cursam a Pds Graduacdo em Culdados Paliativos

Fora do contexto  [L1

Falta de comunicagdo |1

Divergéncia na conduta | SR 10 ™ PP

Interacdo assisténcia Jl
paciente

Falta de conhecimento I3
em cuidados paliativos

Grafico 21 - Justificativas

Ja com os dados da Tabela 22 / Grafico 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 estdo em Cuidados Paliativos. No entanto, nenhum
profissional do grupo PNCP afirmou que todos pacientes internados no Hospital
Premier estio em Cuidados Paliativos.

Tabela 22 - Todos os pacientes internados no Hospital Premier podemos afirmar que estéo
em Cuidados Paliativos?

13 12 92,31 1 7,69
13 0 0,00 13 100,00

is que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliati

s gue ndo cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
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Grafico 22 - Todos os pacientes internados no Hospital Premier podemos afirmar que estéo
em Cuidados Paliativos?

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

Tabela 23 - Justificativas

EaL PCP PNCP
Explicagoes
Prioridade % Prioridade %
Doenca ameacadora a vida 7 53,85 0 0,00
Doencas graves 3 23,08 0 0,00
Fora do contexto 1 7,69 0 0,00

PCP = Profissionals que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionals que ndo cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
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Grafico 23 - Justificativas
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A proxima questdo objetivou identificar as dificuldades mais frequentes dos pro-
fissionais que atuam diretamente com pacientes em terminalidade. Através dos dados
da Tabela 24 / Gréfico 24, verifica-se que as trés maiores dificuldades apontadas pelos
profissionais do grupo PCP foram: Familia 11(78,57%), Controle de sinais e sintomas
6 (42,86%) e Controle da dor 4(28,57%). Ja para os profissionais do grupo PNCP, as
trés maiores dificuldades levantadas foram: Familia 13(92,86%), Conduta 6(42,86%)
e Progndstico(Evolugao da Doenga) 5(35,71%).

Destaca-se que em ambos os grupos a familia foi considerada como sendo a
principal dificuldade no enfrentamento de pacientes em terminalidade. Observa-
-se que as relagdes profissionais, paciente e familiares sdo assuntos que demandam
preocupac¢io no meio de trabalho com pacientes em fase terminal. A comunica¢ao
adequada entre profissionais de saude, paciente e familia deve ser priorizada, pois a
ma comunicag¢do é uma das principais barreiras geradoras de conflitos na assisténcia
ao paciente critico terminal.”

Uma boa comunicacio entre o profissional da drea da saide e a familia, estabelece
um melhor cuidado.* Também contribui para a exceléncia da pratica do atendimento
e cria oportunidades de aprendizagem para o paciente, despertando o sentimento de
confianga para com a equipe, permitindo que ele experimente a sensagdo de segu-
ranca e satisfacao.

Tabela 24 - Quais as maiores dificuldades que vocé destacaria no enfrentamento de
paciente que encontram-se em terminalidade? Cite 03 (trés).

Controle da dor 4 28,57 0 0,00
Controle de sinais e sintomas 6 42,86 2 14,29
Conforto 0 0,00 1 7.14
Acolhimento e assisténcia pos obit 0 0,00 1 7.14
Falta de conhecimento 0 0.00 3 21,43
Espiritualidade 0 0,00 1 714
Conduta 2 14,29 6 42,86
Familia 11 78,57 13 92,86
Comunicagao 3 21,43 1 7.14
Fora do contexto 2 14,29 1 7.14
Etica 1 714 0 0,00
Afeto ao paciente 1 7,14 0 0,00
Sofrimento 3 21,43 0 0.00
Progndstico (Evolugao da doenca) 3 21,43 5 35,71

PCP = Profissionais que cursam a Pos Graduacdo em Cuidados Paliativos
PNCP = Profissionais que ndo cursam a Pés Graduacdo em Cuidados Paliafivos
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Grafico 24 - Quais as maiores dificuldades que vocé destacaria no enfrentamento de
paciente que encontram-se em terminalidade?

Enfim, ao longo da pesquisa puderam ser observadas importantes diferencas entre
os grupos PCP e PNCP. O limite do estudo em questio foi o fato de ndo terem sido
realizados testes estatisticos, se restringindo ao nimero da amostra utilizada.

6. CONCLUSAO

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 ha diferen¢as no conheci-
mento entre os dois grupos. Provou-se que apenas com a teoria nao ¢é suficiente para
dominar os conceitos de Cuidados Paliativos. A pratica e a vivéncia tiveram um papel
fundamental para equilibrar o conhecimento sobre o assunto.

O desafio agora ¢ associar a teoria com a pratica, e vice versa, pois s6 assim a
Equipe como um todo tende a seguir num mesmo caminho, com um sé objetivo, o
atendimento mais humano e proativo dos pacientes em terminalidade.

Identificou-se a necessidade de reunides continuas de reflexdo sobre os temas
especificos tais como: tomada de decisdo para realizagdo de medidas invasivas em
pacientes em terminalidade, suspensdo de tratamentos futeis, melhora da comu-
nicagio entre equipe, paciente e familia, registro claro e objetivo em prontuérios e
capacita¢do da equipe frente as dificuldades levantadas

Conclui-se com esta pesquisa que o assunto Cuidados Paliativos é relativamente
novo em nosso pais, carente de artigos referente ao tema e que requer novos projetos
e pesquisas para aprofunda-lo e que os profissionais necessitam conhecer e explorar
ainda mais a tematica que envolve Cuidados Paliativos visto que se trata de uma area
ampla, rica e tao pouco discutida no Brasil.
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Prevaléncia de luxacao em articulacao
glenoumeral em pacientes sob cuidados
paliativos em hospital de cuidados
prolongados

Jeferson Ambrozio Oliveira Alves

RESUMO

Introduc¢ao: Observou-se no Brasil a partir do final dos anos 60 um célere processo de envelhecimento
da populagdo, dentre esses os chamados idosos fragilizados. Muitos deles apresentam sindrome
do imobilismo, muito frequente em institui¢oes de cuidados prolongados. Essa condi¢do clinica
traz modificagdes sistémicas, articulares e musculares que sdo responsaveis por deformidades e
eventualmente luxagdes de ombro (LO), que podem causar dor e mais incapacidade, dentre outras
complicagdes. Raros sdo os estudos sobre lesdes de ombro na populagdo assistida sob cuidados
prolongados e paliativos. Objetivos: Primdrio: Identificar a prevaléncia de LO em populagido de
institui¢do de cuidados prolongados e paliativos. Secundario: levantamento de diagndsticos clinicos
que indiquem internagdo em hospital de cuidados prolongados, avaliagdo da dor no ombro e estado
funcional. Método: Avaliagio clinica a beira do leito de diagnéstico presuntivo de LO, realizada por
fisioterapeuta, em uma institui¢ao privada de cuidados prolongados e paliativos, na cidade de Sao Paulo.
Foi obtida amostra de conveniéncia dos pacientes internados no periodo de um més nessa institui¢ao.
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 sindrome do imobilismo grave, 77,27% apresentou diagndstico
principal de internagdo sequelas de doengas neuroldgicas (deméncias e acidente cerebrovascular),
71,21% apresentou dependéncia grave segundo escala de Barthel. Conclusdo: Cerca de um quarto da
populagio assistida na instituicdo avaliada, predominantemente idosa, apresentou LO, o que acarreta
uma necessidade de mais estudos na 4rea, em especial aos planos de cuidados e repercussdes desse
achado na prevengdo de dor e mais incapacidade.

PALAVRAS-CHAVE: Luxagao Glenoumeral, Idoso, Assisténcia de Longa Duragéo, Cuidados Paliativos.

1. INTRODUCAO:

O envelhecimento populacional iniciou-se no final do século XIX em alguns
paises da Europa Ocidental, e foi acompanhado pelo resto dos paises do Primeiro
Mundo, no século passado, e se estendeu, nas ultimas décadas, por varios paises do
Terceiro Mundo, inclusive o Brasil. Aqui, observou-se, a partir do final dos anos 60,
uma rapida e generalizada queda da fecundidade, e havera consequentemente, um
célere processo de envelhecimento da populagio, aliado a uma melhor qualidade de
vida e diminui¢ao da mortalidade’.

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

O Brasil entrou no século XXI com cerca de 14 milhdes de pessoas com 60 anos



ou mais, nimero que devera triplicar em 2025, representando a sexta maior popula-
¢do mundial de idosos do planeta.

A medida que o organismo envelhece, ocorrem alteracdes atribuidas a fatores
como os habitos de atividade fisica, altera¢cdes no metabolismo e mudangas dos niveis
hormonais.

O sistema musculoesquelético sofre alteragdes nas suas principais estruturas, que
leva a uma perda de for¢a muscular, osteoporose e alteragdes estruturais nas articu-
lagoes.

A luxagdo glenoumeral é a perda da relagao anatdmica normal entre a cabega do
umero e o ombro (cavidade glenoide). Etiologicamente pode ser traumatica (ocorre
apos incidente violento em pacientes com a estrutura articular previamente integra);
ou nédo traumadtica (onde ha alteracdes preexistentes que favorecem a luxacio - e
subluxag¢do - mesmo na auséncia de grande trauma, por hipermobilidade articular
por distintas etiogenias)’.

As alteracdes articulares em decorréncia do avanco da idade, combinadas com
alteragdes clinicas do paciente idoso podem favorecer o aparecimento de luxagoes
de ombro e as mesmas podem causar dor, condi¢do esta que pode ser persistente e
frequentemente incapacitante.

A luxagdo anterior de ombro é mais comum que a posterior. Quando recidivante
causa muito desconforto e dor nos pacientes acometidos, além de perda de massa
Ossea em mais de 80% deles. Ela é muito comum e muito incapacitante na popula¢ido
idosa, contrariando a nog¢do de que ha maior prevaléncia em jovens e atletas por
terem maior aten¢ao na literatura cientifica®.

Algumas das complicagdes importantes no idoso podem incluir lesdao do man-
guito rotador braquial, lesio do plexo e lesdo da artéria axilar, muitas das quais
surgiram devido a alteragdes das propriedades fisicas do tecido que vém com a idade.

O tratamento é um pouco controverso e vai desde predominantemente o trata-
mento conservador que inclui fisioterapia’® até o cirurgico mais invasivo®.

Estudos tém relatado que a prevaléncia estimada de dor no ombro na populagdo
esteja entre 11,7 e 16%, chegando a 21% na populacdo de hospitais geriatricos’. A
incidéncia de queixas de dor no ombro, na pratica geral dos servigos de saude, é
11,2 por 1.000 pacientes atendidos (1,12%). Este sintoma, que é mais frequente no
envelhecimento e na pratica de certas ocupagdes ou esportes, é evidenciado, além da
dor, por restrigdo de movimentos e for¢a e diminui¢ao da funcionalidade do ombro®.

E possivel que muitas dessas luxacdes sejam originadas ou agravadas dentro de
uma institui¢ao de longa permanéncia, em especial aquelas que abrigam pacientes de
alta dependéncia, os hospitais de cuidados prolongados. Por outro lado, as condigoes
crdnicas que causam imobilismo, em especial quando se refere a pacientes neuro-
patas em grande parte residentes nas instituicdes de longa permanéncia, merecem a
abordagem de cuidados paliativos. Atualmente, a demanda por cuidados paliativos é
crescente para sequelados de doengas neuroldgicas 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 condi¢des incuraveis, acre-
dita-se que este tema mereca esta abordagem cientifica, por seu relevante grau de
prevaléncia em populag¢oes dependentes de cuidados.

1.1. CUIDADOS PALIATIVOS

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), “cuidado paliativo é uma
abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que
enfrentam doengas que ameacem a continuidade da vida, através da prevengao e
alivio do sofrimento. Requer a identificacdo precoce, avaliacio e tratamento da dor e
outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual™.

Uma das grandes mudangas na humanidade nas ultimas décadas é o progressivo
envelhecimento. As pessoas estdo envelhecendo, porém mantendo a qualidade de
vida outrora conquistada, mantendo-se em suas atividades profissionais, sociais e
culturais, gragas ao desenvolvimento terapéutico e tecnologico a partir da segunda
metade do século XX, que transformou doengas mortais em doengas crdnicas,
levando a longevidade seus portadores.

Esse desenvolvimento tecnoldgico-terapéutico abre margem para muitas interpre-
tagdes éticas talvez “improprias’, onde seu detentor é o centro das aten¢des. Porém,
segundo Halina Bortnowska, filésofa polonesa, na filosofia dos Cuidados Paliativos,
o paciente é soberano, onde o valor central ¢ a dignidade humana, ocorrendo a troca
afetiva entre ele e toda uma equipe multiprofissional que gira em seu redor"

Os cuidados paliativos sdo norteados pelos seus principios, dispensando o termo
“protocolo”. O tratamento é dispensado a pacientes com doengas ameagadoras da vida
(nao em terminalidade “somente”), discutindo-se o tratamento modificador de sua
doenga e sua continuidade, afastando de vez a ideia do “ndo ha mais o que fazer™".

Assim, vai de encontro quase que diretamente ao grupo de pacientes “fora de
possibilidade de cura” nos hospitais, invariavelmente recebendo assisténcia inade-
quada, quase sempre focada na tentativa de cura, utilizando métodos invasivos, de
alta tecnologia (e de alto custo). Essas assisténcias, quando nao sio insuficientes, sdo
exageradas e desnecessdrias, quase sempre ignoram o sofrimento e sdo incapazes,
por falta de conhecimento adequado, de tratar os sintomas mais prevalentes, sendo o
principal e o mais dramatico, a dor '

1.1.1. Principios dos cuidados paliativos.
Em 1986, a Organizagdo Mundial da Satude (OMS) publicou principios que nor-

teiam a equipe multiprofissional, que foram reafirmados em 2002. Sao eles:

o Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis;

o Afirmar a vida e considerar a morte como parte dela;

o Naio acelerar nem adiar a morte;

« Integrar aspectos psicoldgicos e sociais no cuidado do paciente;

o Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente de viver tdo ativamente
quanto possivel até a sua morte;



o Oferecer um sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenga do
paciente e a enfrentar o luto;

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

o Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenga;

« Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas de
prolongamento da vida, como a quimioterapia e radioterapia e incluir todas as inves-
tigagdes necessarias para compreender e contralar situagdes clinicas estressantes’.
Os Cuidados Paliativos tiveram inicio no Brasil na década de 80, mas tiveram seu

crescimento nos anos 2000, com a consolida¢do dos servigos ja existentes e o apare-

cimento de novos servicos.

Seu objetivo principal é a melhora da qualidade de vida dos doentes e familiares,
que é conseguida através da prevencao e alivio do sofrimento fisico, psiquico, social e
espiritual sendo imprescindivel um diagnostico do sofrimento e de suas causas para
um adequado manejo dos cuidados paliativos'*.

1.1.2. Pacientes que elegiveis aos cuidados paliativos.

Pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), todos os pacientes portadores de
doencas graves, progressivas e incuraveis que ameacem a continuidade da vida
devem receber abordagem dos cuidados paliativos desde o seu diagnostico. Porém,
por conta da dificuldade para avaliagdo e os cuidados do sofrimento humano, estabe-
lece-se alguns critérios para indicagao de cuidados paliativos exclusivos *°.

O progndstico de tempo de vida é um parametro amplamente discutido para sua
indicagao. Através do MEDICARE (programa de cobertura de seguro social admi-
nistrado pelo governo americano), estabelece-se 6 meses de prognoéstico de vida para
indicacao de Hospice®.

A principal forma utilizada para se tragar um prognostico de vida é a diminuicao
da funcionalidade do doente. Deve-se ter pericia para identificar os fatores adjacentes
que possam estar interferindo nessa diminui¢do funcionalidade, para saber se sua
diminuicao ocorre pela doenca de base ou outras comorbidades.

Doengas que proporcionam perda funcional importante, sao;

+ Doengas Cardiacas;

o Doenga Pulmonar;

o Doenga Renal;

« Doenga hepatica;

« HIV;

« Doenga neuroldgica de longa duragao;
o Deficiéncia Mental;

o Acidente Vascular encefdlico;

o Deméncia

« Esclerose Lateral Amiotrdfica; e
o Cancer.

145



146

Alguns idosos que apresentem fragilidade intensa e perda funcional, ainda sem
diagnostico definido, mas que apresentem trajetoria previsivel em dire¢ao a morte
também podem se beneficiar dos servicos de cuidados paliativos ou por apresenta-
rem uma aceleragao recente do declinio cognitivo e funcional ou por terem tomado
uma decisdo de ndo prosseguir tratamento agressivo devido a idade avancada, 8 ma
saude geral, estado cognitivo e custos excessivos.

Em pacientes idosos, um dos sinais mais sensiveis nestas condi¢oes da sindrome
da fragilidade, que pode ser caracterizada por: perda de peso inexplicavel de 10%
ao longo de um periodo de 6 meses, ou um indice de massa corporal (IMC) <22 kg/
m? indica cuidados paliativos, salientando que a combinagdo de perda de peso pro-
gressiva e dificuldades com as atividades de vida didria sao progndstico para morte
iminente's.

1.1.3. Locais onde se realizam cuidados paliativos: hospital de cuidados prolongados

O Sistema Unico de Saude brasileiro estabelece as diretrizes para os cuidados pro-
longados para retaguarda a Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e
demais Redes Teméticas de Atengdo a Satide no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS) através de sua portaria n° 2.809 de dezembro de 2012 Y.

As unidades de cuidados prolongados (UCP) e hospitais de cuidados prolongados
(HCP) se constituem em uma estratégia de cuidado intermediaria entre os cuidados
hospitalares de carater agudo e cronico reagudizado e a atencao basica, inclusive a
atenc¢do domiciliar, prévia ao retorno do usudrio ao domicilio destinando-se a usu-
arios em situagao clinica estavel, que necessitem de reabilitagdo e/ou adaptacgdo a
sequelas decorrentes de processo clinico, cirurgico ou traumatoldgico.

Os cuidados prolongados tém como objetivo geral a recuperagio clinica e funcio-
nal, a avaliagdo e a reabilitacdo integral e intensiva da pessoa com perda transitoria
ou permanente de autonomia potencialmente recuperavel, de forma parcial ou total,
e que nao necessite de cuidados hospitalares em estagio agudo. Considera-se usuarios
em situa¢do de perda de autonomia aqueles com limitagdes fisicas funcionais, neuro-
légicas e/ou motoras, restritos ao leito, ou em qualquer condi¢ao clinica que indique
a necessidade de cuidados prolongados em unidade hospitalar.

Na expressdao popular, midiatica e meio de comunicacao, asilo é a denominagdo
mais comum para instituicao de idosos, mas nos debates iniciados a alguns anos
nas comissoes especializadas da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
(SBGG) em congressos e jornadas, comecou a ser adotada a expressdo Instituicdo
de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), como correspondente a Long Term Care
Institution, facilitando ainda o completo entendimento de alguns artigos cientificos
internacionais'®.

1.2. FATORES QUE PREDISPOEM A INSTITUCIONALIZAGCAO
Os fatores que predispdem a institucionalizag¢ao sao, de acordo com analise de
estudos nos Estados Unidos: idade, diagndstico, limita¢ao nas atividades da vida



didria, morar s6, estado civil, situagdo mental, etnia, auséncia de suportes sociais,
pobreza'®.

No caso do Brasil, pode-se estimar a presenca desses fatores com pesos diferentes,
conforme a classe social e a regido geografica, verificando-se o predominio de fato-
res socioecondmicos em uma grande parte da populagio institucionalizada'®. Idosos
apresentam maneiras peculiares de manifestacio da doenga e disfungao. Imobilidade,
instabilidade, incontinéncia e perdas cognitivas sdo as principais, com grande reper-
cussdo quanto a dificuldade diagnostica, ao planejamento e a utilizagdo de recursos.
Comumente tem multiplas causas, cursos cronicos, riscos de perdas de independén-
cia e longa e dificil recuperagdo. Enfim, resultam de combinagéo de reserva funcional
diminuida e doenga organica, causas socioecondmicas e psicoldgicas, sendo desafia-
doras em relagdo a causas precipitantes.

As sindromes geriatricas sao grandes indicadoras de institucionalizagido, quando
as deméncias mostram sua representatividade dramética, com individuos totalmente
acamados. Outro fator de risco importante é a depressdo (muitas vezes confundido
com uma deméncia) e o grande impacto de sofrimento psiquico 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 prevaléncia de dementados era de 70%."

Assim, a analise desse grupo torna possivel que os fatores de risco que levam a
institucionaliza¢do: sindrome da imobilidade, multiplos problemas médicos, depres-
sao, deméncia, alta hospitalar recente, incontinéncia, ser do sexo feminino, ter idade
acima dos 70 anos, ser solteiro, sem filhos ou vitivo recente, morar sozinho, isola-
mento social, pobreza.

1.2.1. Fatores predisponentes para luxa¢do de ombro em pacientes institucionalizados.

Algumas alteragdes morfoldgicas sdo observadas no organismo, como heranga
do passar do tempo, inclusive com altera¢ao da aparéncia do individuo. Tais altera-
¢des sdo processo natural do envelhecimento. Este envelhecimento traz consigo ou é
influenciado por impactos sociais, psicologicos, econdmicos e fisicos™.

No envelhecimento ha uma propensao natural a diminui¢do da capacidade
funcional, tanto celular, como organicamente. Entéo, a velocidade de condug¢ao neu-
ronal, o teor da agua celular, o indice cardiaco, a velocidade de filtragao glomerular
e a capacidade vital estdo reduzidos aos 60 anos, a cerca de 90%, tendo por base que,
aos 30 anos, essa capacidade funcione a 100%. Esses pardmetros diminuem em média
mais 10% aos 80 anos. Assim, existe a dificuldade de responder a estimulos, dificul-
tando a manutencio da homeostase®.

Essas alteragdes estruturais do envelhecimento sdo um processo natural e conti-
nuo que se inicia na vida adulta e se prolonga até a morte.
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Segundo Romeu et al. (2006), as pessoas ndo envelhecem da mesma forma. A
idade cronoldgica quase nunca coincide com a fisioldgica. Isso ocorre porque os
o6rgaos nao envelhecem com a mesma velocidade em todos os individuos. Assim,
estudos sao voltados a detectar sinais de doeng¢a o mais rapido possivel, a fim de
interferir no processo de senescéncia®.

Assim, para entendermos o que leva a incidéncia de algumas patologias com mais
frequéncia no individuo idoso, faz-se necessario entender o processo de envelheci-
mento.

Existem altera¢des evidentes na composi¢do do corpo, com aumento do tecido
adiposo depositando-se na regido perirrenal em substitui¢ao ao parénquima perdido
de diversos 6rgaos. No tecido subcuténeo o tecido adiposo diminui nos membros
e aumenta no tronco. O jovem masculino tem em média, 60% do peso em agua,
diminuindo para cerca de 54%, no feminino, a jovem tem reducdo de 52% para 46%,
gracas a perda de agua intracelular e extracelular. Ja que a perda intracelular é maior,
ocorre a diminui¢do do fluido intracelular para o extra celular, gerando assim, uma
desidratacao celular e perda de potassio total, ja que sua maior parte ¢ intracelular?'.

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

1.2.2. Sindrome do imobilismo

Vinte por cento (20%) dos Idosos acima dos 75 anos apresentam um declinio
funcional significativo em um ano. Assim, conclui-se que esta idade é um divisor de
aguas, ja que imobilidade, incapacidade e mortalidade crescem muito rapidamente®.

Estes individuos sdo definidos como idosos frageis, ja que estdo propensos a este
declinio funcional e, quando acometidos, geralmente estdo institucionalizados ou em
algum tipo de cuidado domiciliar, dependem de terceiros para atividades da vida
diéria (AVD’S), sdo incapazes de movimentar-se, sdo dependentes de multiplos far-
macos, sdo desnutridos e com alteracdes laboratoriais. Quando estio em condi¢oes
de confinamento no leito, com mobilidade muito reduzida, evoluem para outras
complicagdes, as quais sdo conhecidas por Sindrome da Imobilizagao (SI).

Caracteriza-se sindrome por um conjunto ou complexo de sinais e sintomas que
acontecem ao mesmo tempo, que individualizam uma entidade moérbida e podem
ter mais de uma etiologia; Imobilidade como o efeito resultante de uma supressao de
todos os movimentos de uma ou mais articulacées em decorréncia da diminuicio
das fun¢des motoras, impedindo a mudancga de posi¢dao ou deslocamento corporal.
Por fim, prejudica a mudanga postural, comprometendo a independéncia, levando o
paciente a incapacidade, fragilidade e a morte.

Nio se pode dizer que todo paciente acamado tenha Sindrome da Imobilizagéo.
De acordo com o tempo, classifica-se “repouso” a permanéncia no leito por um peri-
odo de 7 a 10 dias; por “Imobilizagdao” de 10 a 15 dias; e “decubito de longa duragdo” o
periodo superior a 15 dias. Porém para caracterizar a SI, existem critérios de caracte-
rizagdo propria. O Critério Maior engloba um déficit cognitivo médio a severo, além



de multiplas contraturas; o Critério Menor, afec¢des cutaneas, ou tlcera de decubito,
disfagia leve a grave, dupla incontinéncia e afasia. Portanto, um paciente acometido
de SI, deve necessariamente apresentar as caracteristicas do critério maior e pelo
menos duas do critério menor®.

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

Quadro 1 - Patologias que causam imobilidade.
PATOLOGIAS Causas de Imobilidade

Doenca Osteoarticular Osteoartrose
Sequelas de fraturas
Doencas Reuméticas
Osteoporose
Deformidade Plantar
Metéstases

Doenca Cardiorrespiratoria DPOC
ICC
Cardiopatia isquémica

Doengas Vasculares Sequelas de Trombose venosa
Insuficiencia arterial

Doenca muscular Fibrosite
Polimialgia
Desnutricao proteico-calérica

Doenca Neuroldgica Neuropatia periférica
AVC
Hidrocefalia
Parkinson
Deméncia
ELA

Doenca psiquica Depressao
Deméncia

Doencas dos pés Calosidade e cravo
Onicogrifose
Ulcera Plantar

latrogenia medicamentosa Neurolépticos
Ansioliticos
Hipnoticos
Anti-hipertensivos
Isolamento social e inadequagao do espaco fisico

Déficit neurossensorial Cegueira e/ou Surdez
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Os pacientes que chegam a Sindrome do Imobilismo, em geral sdo idosos fra-
geis que sdo hospitalizados ou institucionalizados onde as condi¢oes adversas de um
ambiente ndo familiar, repouso prolongado, iatrogenias, desnutri¢ao o transformam
em um ser dependente.

Cerca de 25 a 50% dos pacientes idosos perde sua independéncia fisica, ficando
confinados no leito apds tratamento hospitalar prolongado. Levantamento feito no
Canadad e na Australia, mostram que 25% dos idosos vivendo na comunidade e 75%
dos institucionalizados tém deficiéncia ou incapacita¢ao grave. Porém nao ha dados
especificos da prevaléncia da Sindrome da imobilidade, porém, ao basear-se no
nimero de idosos que se tornam incapacitados e perdem sua dependéncia, sugere-se
que sua prevaléncia seja alta*.

Alguns sistemas do organismo sofrem alteragdes do seu funcionamento quando
sao diretamente submetidos a uma SI: o sistema cardiovascular, sistema urindrio,
sistema tegumentar, sistema digestdrio e o sistema respiratdrio. Porém, o sistema
esquelético esta mais diretamente ligado ao tema desta apreciacdo. Ele compreende
dois tipos de tecidos: o dsseo e o cartilagineo.

O tecido dsseo tem dois aspectos: O compacto e o esponjoso. O tecido com-
pacto esta localizado na regido cortical do osso, que é conhecida como diafise. Ja
0 esponjoso, aparece especialmente nas epifises dos ossos longos, sendo formado
por delgadas laminas 6sseas entrecruzadas cuja disposigdo geral segue a direcao
das linhas de impacto a que o osso naturalmente esta suscetivel. A cortical é for-
mada por lamelas concéntricas denominadas sistemas de Havers ou osteonas. Em
torno de um canal central estdo numerosas células dsseas, os ostedcitos. Na matriz
extracelular, estao seus elementos, as fibras colagenas dispostas espiraladamente em
torno do canal central e os sais de célcio. As moléculas desses sais sdo aderidas a
fibras coldgenas, da matriz dssea. Esses sistemas de Havers nos jovens sdo circulares
e com dimensdes e tamanhos normais. Nos idosos, esses canais dos sistemas Havers
se apresentam mais amplos, sendo mais porosos. Ha também a transformagao da
compactagdo da zona interna, deixando-a mais esponjosa®.

Assim, ha perda de massa dssea por essa transformagao de esponja pelo aumento
das cavidades entre as trabéculas dsseas. Os ostedcitos, que tém a funcio do controle do
metabolismo 6sseo da matriz extracelular, diminuem em niimero e atividade com o enve-
lhecimento, prejudicando assim o metabolismo do calcio, havendo perda deste na matriz.
Esta talvez seja a alteracdo mais importante, ocorrida no osso durante o envelhecimento.
A destruigdo do colageno é mais lenta do que a formagio de novas fibras e a quantidade
de sais inorganicos ficam maiores do que a quantidade de colageno, deixando o osso fragil
e propenso a quebra. Segundo Souza (2006), na mulher, nao ha perda dssea significante
antes da menopausa, porém, depois desta, o0 processo é mais intenso do que nos homens,
alterando a densidade 6ssea dos tecidos compactos e esponjoso®.

Os musculos compdem um sistema de extrema importancia para a funcionalidade
organismo, produzindo o movimento através de contragdes voluntarias ou involun-
tarias. Os musculos esqueléticos sdo formados pelo ventre muscular, o tendéo e suas



inser¢oes e podem ser de contracao rapida (fibras brancas) e lenta (fibras vermelhas).
No ventre, estao as fibras musculares, que produzem a contra¢do muscular, sendo a
parte ativa do musculo. No citoplasma da célula, agrupam-se numerosas miofibrilas,
que sdo constituidas 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 sarcomeros. Segundo Souza (2006), cada
célula musculoesquelética, recebe uma inervagao de um ramo de axonio neural. A
extremidade do axOnio entra em contato com a membrana da célula muscular, for-
mando a jungdo neuromuscular. Quando o impulso nervoso passa pela jungéo, libera
acetilcolina que despolariza a membrana da célula muscular. A despolarizagio pene-
tra o interior da célula, gerando contra¢ao das miofibrilas e consequente, da célula
muscular. Os tenddes ndo se contraem por nio ter essa capacidade, porém transmi-
tem para o osso a forga gerada no ventre muscular®.

Com o envelhecimento, a massa muscular diminui, pela redu¢ido do niimero de célu-
las musculares. Muitas dessas células, simplesmente atrofiam e morrem. Muitas das fibras
musculares sdo substituidas 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 individuo, de sua nutri¢io, e aspectos hereditarios. Diferentes
musculos sofrem o processo de atrofia de maneira diferente no individuo, ou seja, miscu-
los menos utilizados, sofrem mais os efeitos da atrofia, com o envelhecimento®.

Como dificultante da contra¢do muscular do idoso, as placas motoras que no
jovem apresenta pregas regulares, no idoso tém aumento desse numero de pregas.
A fenda sinaptica fica mais ampla diminuindo a drea de contato do ax6nio com o
fuso neuromuscular. Ocorre também, ao mesmo tempo, a diminuicdo da liberacao
de acetilcolina nas sinapses, reduzindo assim a velocidade da contragao deste mus-
culo. Ainda, o nimero de motoneurdnios tipo I também é reduzido na medula, que
somado a atrofia muscular, culminam na redugdo de placas motoras musculares.
Assim, o idoso necessita de um maior nimero de placas motoras para fazer o mesmo
esfor¢o, sendo este aumentado por esse motivo?.

Na imobilidade, uma série de alteragdes mecanicas e quimicas atingem as articu-
lagdes, resultando em contratura. Esse conjunto de alteragdes é chamado panus, e é
responsavel pela aderéncia intrarticular. Com falta de mobilidade, o liquido sinovial
e seus nutrientes deixam de circular na cartilagem intrarticular por auséncia do efeito
bomba, responsavel por sua difusdo. Devido aos processos neuromusculares prima-
rios que levam a flexao de articulagdes, principalmente do quadril, joelhos, punhos e
cotovelos, surgem com o passar do tempo contraturas, a ponto de impedir o desem-
penho normal da fun¢io articular, com limitacdo da amplitude. Essas articulagdes
acometidas tém além da diminui¢ao ou auséncia de nutrientes ja descritos, aumento
de tecido conectivo fibroso e adiposo (fibroblastos, adipdcitos e matriz extracelular)?.

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

Uma rapida e intensa perda de massa dssea (em torno de 0,9% de massa dssea
total/semana, com pico maximo entre o 4.° e 0 6.° més, quando se estabiliza),
podendo ser medida pelo aumento da calcitria e hidroxiprolina urinaria, a qual é
um marcador de reabsorgdo 6ssea, é produzida pela imobilidade. A perda do célcio
¢ de 0,4 a 0,7% do calcio orgéanico total/més de imobilidade no leito. Essa perda de
massa dssea relaciona-se com o aumento da reabsor¢do do osso trabecular e diminu-
¢do em sua formagao, sugerindo-se 30% de perda dssea sdo resultantes de absorgao
aumentada e 70% resultantes da diminuida formagdo. Na imobilidade, o processo
degenerativo muscular é intenso e acelerado, pois sdo alteradas a estrutura e a fungao
do sistema neuromuscular, transmissdo do potencial de a¢ao as fibras musculares e
o tecido conjuntivo, resultando em atrofia muscular, perda de for¢a, encurtamento
de fibras e perda de sarcomeros. Analises tomograficas mostram que, enquanto o
musculo perde apenas 8% de sua drea transversal, ele tem 21% de sua for¢a diminu-
ida. Ha também o encurtamento das fibras de colageno, dispostos na composigao
muscular em forma de rede, com funcio de apoio estrutural, perdendo sua funcio
elastica, encurtando o musculo e o tendao resultando em contratura da articulagéo.
Estes musculos encurtados sofrem atrofia duas vezes mais rapida e intensa do que os
musculos estendidos. Conclui-se que modificagdes musculares sédo responsaveis pelas
deformidades em SI, mas podem ser prevenidas com cinesioterapia e mobilizagao
precoce, como ja descrito anteriormente®.

1.3. SARCOPENIA

A diminui¢ao da massa muscular é uma das modificagées mais importantes
no envelhecimento. A sarcopenia é uma sindrome caracterizada por progressiva e
generalizada perda de massa e for¢a muscular com riscos de eventos adverso, como
incapacidade fisica, perda de qualidade de vida e morte. Ela ndo é descrita no conceito
atual somente a essa diminui¢do da massa com o envelhecimento, como também perda
da for¢a e da fungdo muscular e dependendo da defini¢ao utilizada, a prevaléncia em
individuos de 60 e 70 anos varia entre 5 a 13%, ja entre os idoso acima de 80 anos sua
prevaléncia pode varia de 11 a 50%. Ha a redugéo e perda de massa muscular entre os
50 e 80 anos. O numero de fibras sofre uma redugao de 35% enquanto o tamanho das
fibras 30%, e essa diminui¢ao do tamanho das fibras ocorre predominantemente nas
fibras tipo II. Diversos estudos sustentam ainda que nas fibras de contragdo rapida, a
do tipo IIB é a que apresenta maior porcentagem de redugdo, tanto no nimero quanto
no tamanho das fibras, quando comparada as do tipo ITA*.

Segundo Valente (2011), entre os principais fatores e mecanismos que contribuem
para o desenvolvimento da sarcopenia, estdo a falta de atividade fisica, baixa inges-
tao caldrica e proteica, modificagdes hormonais e alteragdes nos niveis de citocina,
que ocorrem a partir do envelhecimento, assim como alteragdes da remodelagem do



tecido muscular, perda dos neurdnios alfa, além de altera¢des no recrutamento de
células musculares e apoptose. Ela pode ser classificada como pré-sarcopenia, onde
somente ha diminuigdo da massa muscular, sarcopenia onde ha diminui¢ao da massa
muscular e diminui¢ao de for¢a muscular ou desempenho fisico; sarcopenia grave
é considerada com a diminuigdo dos trés itens: massa, for¢a e desempenho fisico™.

1.4. LUXAGAO GLENOUMERAL

A articula¢ao do ombro tem o mais alto grau de mobilidade do corpo humano
sendo assim a mais suscetivel a lesdes, entre elas a luxagao. Luxagdo ¢ a perda de con-
gruéncia entre duas estruturas articulares. Luxagao glenoumeral (LG) é uma luxagdo
no ombro e refere-se a perda de contato entre a cabega do imero e a glenoide figura
1. A luxag¢ao do ombro ocorre quando uma for¢a extrema supera os mecanismos
estabilizadores (1abio, capsula e manguito) e desloca a cabega do imero para fora da
glendide. Chama se subluxagdo quando o umero retorna a posigao original sozinho
apos o deslocamento31.

Normal Luxagao Luxagdo
posterior anterior

Figura 1. Fonte: Mauro Gracitelli2

Ela deve ser enquadrada em varios parametros a fins de caracterizagdo. A historia
da moléstia atual deve definir a existéncia ou nao de um episédio traumatico, o grau
de impacto neste episddio (se houver), a presenca de hipermobilidade concomitante e
o carater evolutivo da instabilidade e, como consequéncia, a sintomatologia. Trauma-
tismos repetidos podem resultar em alteracdes estruturais progressivas (do labrum da
capsula e dos ligamentos), sendo esta a chamada luxa¢ao adquirida. Os acometidos
apresentam uma histdria clinica, com varios fatores que contribuem para a instalagao
da instabilidade, quer seja um quadro subjacente de hipermobilidade articular ou
uma atividade esportiva que favoreca o aparecimento de sobrecarga progressiva®.
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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 cansago
facil, pode ser de grau intermédio, indo além destas queixas, causando dores por
inflamacédo dos tenddes e sensagoes de que o ombro por vezes “nao esta no lugar” ou
o grau mais alto que corresponde a episddios de luxagao do ombro. Segundo Cartu-
cho et al, a diregdo da instabilidade pode ser dificil de determinar sendo necessario
recorrer a exames complementares para objetiva-las. A instabilidade anterior é a mais
frequente, com uma incidéncia superior a entre 90 a 95% dos casos, podendo ser clas-
sificada por: origem - traumatica (traumatismos unicos ou repetitivos) e atraumatica;
Diregdo - Unidirecional (anterior, posterior, inferior), bidirecional e multidirecional
e grau — menor, luxagdo recidivante.

Assim, alguém que apds um traumatismo violento passe a fazer luxagdes tém uma
instabilidade traumatica unidirecional (aproximadamente, 90 a 95% dos casos ante-
rior) do ombro. Por outro lado, alguém que por traumatismos repetidos foi fazendo
pequenas lesdes ligamentares terd uma instabilidade menor do ombro com uma,
duas ou mais dire¢oes de instabilidade e mesmo este ombro nio sofrendo luxacdes a
cabega umeral ndo estard bem posicionada no centro da glenoide causando descon-
forto durante a mobilizagdo e execugdo de determinados gestos.

Na borda da cavidade glenoide existe uma continuidade para torna-la mais funda
denominada ldbio glenoidal, este labio originariamente é considerado um processo
fibrocartilaginoso, mas, nao tem cartilagem, é principalmente composto de tecido
fibroso. Existe uma prega redundante da capsula anterior, esta prega é aparentemente
o labio, desaparecem quando o imero gira externamente. Somente uma pequena
porcao da cabega do imero estd em contato com a cavidade glenéide em qualquer
movimento do ombro.

Esta relacdo articular incongruente requer um movimento de articulagao plena,
mais do que o movimento tipo enartrose da articulacio do quadril, esta relagdo
instavel, porém movel, requer agdes musculares sincronas para sua manutengao. A
biomecénica e a localiza¢ao desses musculos proporcionam equilibrio, estabilidade
e mobilidade da articulagdo do ombro, 0 movimento da cabeca do imero sobre a
cavidade glenoide da escapula é complexo, pois a superficie articular maior do imero
a “por¢ao macho” da articulagdo é maior em drea e menos convexa do que a cavi-
dade glenoide “por¢do fémea”, o movimento glenoumeral é um deslizamento de duas
superficies incongruentes. A abducdo do brago num plano frontal é possivel somente
pela depressdo do umero para passar sob o arco coracoacromial, o movimento gle-
noumeral exige abdugdo simultanea do brago com depressdao da cabega do imero,
este movimento se dé pela agdo coordenada dos musculos da bainha musculo-ten-
dinea e do musculo deltoide. Este movimento faz parte do ritmo escapuloumeral®.

1.4.1. Mecanismo da leséo.
A luxagdo anterior do ombro é resultado de uma lesdo por abdugédo rotacgao
externa. Os traumas em geral, pegam desprevenidos os musculos que protegem a



articulacdo (supracitados) ou tém a forca suficiente para sobrepujar os musculos.
Nos mais jovens, os ligamentos glenoumerais anteriores “cedem” enquanto nos mais
velhos os sustentaculos posteriores, o tubérculo maior que os tenddes supra-espi-
nhoso e infra-espinhais laceram, permitindo que a cabe¢a do imero “role” sobre a
borda anterior. A capsula e os ligamentos glenoumerais permanecem intactos. Uma
das explicagoes frequentes para a luxa¢ao anterior e segundo Codman. “Teoria da
hiperextensdo”. A abdu¢ao com o imero em rotagao interna ou flexao para frente,
com o brago em rota¢do interna ou flexdo para frente, com o brago em rotacao
externa ¢ estrita pelo arco acromial. A elevagao for¢ada ao atingir este ponto de impe-
dimento desloca a cabega proximal fazendo com que desca e venha para frente. Na
maioria das vezes a luxa¢ao é causada por uma queda sobre o brago estendido, o
trauma impele a cabega para frente contra a capsula anterior®.

A luxagdo posterior, apesar de rara, deve ser reconhecida logo, caso contrario,
a redugdo se torna dificil e podem aparecer complicagdes pds-reducdo. Na luxagio
posterior do imero encontra-se a cabega, atras da escapula em geral resultado de
um trauma ao brago fletido e abduzido. O trauma é com frequéncia uma pancada na
frente do ombro, provocando um impacto violento para tras da cabeca do umero. Ela
podera ocorrer durante uma convulsiao®.

Apds uma primeira luxagdo, o labrum e ligamentos sofrem algum grau de lesao,
como mostra a figura 2. A luxagdo glenoumeral pode ocorrer mesmo sem um trauma
importante e pode gerar apenas o alongamento dos ligamentos ou labio, sem lesoes
mais graves em individuos com frouxidao ligamentar. Na maioria dos outros indi-
viduos e naqueles com luxagdes traumaticas, elas geram lesdes no labio e/ou nos
ligamentos. Esses tecidos quase nunca cicatrizam em uma posi¢ao normal ou essa
cicatrizacdo ndo ocorre na maioria dos casos. Em sua auséncia, o ombro poderé luxar
novamente, gerando a chamada luxagao recidivante ou instabilidade glenoumeral®.

Lesao do labio
da glendide

Figura 2. Fonte: Mauro Gracitelli*2.
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Essas novas luxagoes vao alongar cada vez mais os ligamentos e as lesoes podem
progredir para o osso (figura 3). Essas lesoes sao chamadas de lesdo de Hill-Sachs ou
de Bankart dsseo, e contribuem para novas luxagdes. Mais raramente, pode ocorrer
a lesdo dos ligamentos no imero e ndo na glendide, conhecida como lesaio HAGL
(humeral avulsion of glenoumeral ligaments).

Lesio da Glendide

Lesao de Hill-
Sachs

Figura 3. Fonte: Mauro Gracitelli*2.

2. OBJETIVOS

a. Primario: avaliagdo da prevaléncia de luxagdes na articulagdo glenoumeral em
uma populagao de pacientes internados em hospital de cuidados prolongados e
cuidados paliativos.

b. Secundario: levantamento de diagndsticos clinicos que indiquem internagdo em
hospital de cuidados prolongados, avaliagao da dor no ombro e estado funcional.

3. MATERIAIS E METODOS

a. Tipo de pesquisa: estudo transversal descritivo

b. Amostra: de conveniéncia, de todos os pacientes internados no periodo de um
meés, em um hospital de longa permanéncia, com tratamento de cuidados croni-
cos e paliativos, da rede privada, o Premier Residence Hospital, na zona sul do
municipio de Sao Paulo.

c. Instrumentos utilizados: foram consultados os prontuarios médicos para levanta-
mento de dados quanto a:
c.1. levantamento demografico (género, idade, tempo de internagio);
c.2. levantamento clinico (diagndsticos de base, tempo de imobilismo),
c.3. capacidade funcional pela escala Barthel)*.

d. avaliagdo de prevaléncia de luxagdo, mediante aos seguintes exames clinicos:



d.1. avaliagdo clinica da luxagdo glenoumeral via testes ortopédicos a beira do
leito. Estes testes sao exames fisioterapéuticos que fazem parte da rotina do
profissional que avalia instabilidade da articula¢ao glenoumeral e sdo realiza-
dos de forma passiva pelo examinador e realizados da seguinte forma:

d.2. exame fisico visual - Avaliac¢do visual com vistas a verificar possiveis alte-
racOes articulares, teciduais e coloracio do mesmo, desalinhamento ou
posicionamento articular que possam ser identificados visualmente®;

d.3. palpagao articular — Avaliacdo mediante a palpa¢ao articular em regido
glenoumeral, com vistas a possiveis evidéncias de dano tecidual, edema, tem-
peratura, hipersensibilidade, estalido ou crepita¢ao palpavel na articulagdo e
suas adjacéncias;

d.4. amplitude articular (goniometria) — Avaliagdo da amplitude articular do
ombro com gonidmetro*;

d.5. teste de gaveta anterior e posterior do ombro — Teste realizado para avaliagao
da instabilidade da cabega do imero anterior ou posterior na articulagao gle-
noumeral?};

d.6. teste de esforco de Norwood - Teste realizado para avaliagdo da instabilidade
posterior da cabeca do imero na cavidade gleno6ide**;

avaliagdo da dor gerada durante o exame através do uso de escalas padronizadas

quanto a intensidade:

e.1l. Escala visual analdgica/numérica - constitui em um instrumento de avaliagao
de dor com uma linha horizontal de 10 cm com as extremidades indicando
“auséncia de dor” e “a pior dor possivel’, utilizando-se uma régua, medindo a
distincia entre a marcag¢do do individuo avaliado, e 0 extremo inferior numa
escala em centimetros. O mesmo pode sinalizar a intensidade de dor a qual
esta submetido®’;

e.2. Escala qualitativa de dor16 — instrumento de avaliagdo que permite ao ava-
liado quantificar a dor a que esta sendo submetido; e

e.3. Escala Panaid - permite ao examinador avaliar a intensidade da dor nos
avaliados nao comunicantes estdo submetidos através da analise de com-
portamentos tipicos deste fendmeno como a expressao facial, verbalizacoes
e vocaliza¢des, movimentos e posturas do corpo, modificagdes nas relagoes
interpessoais e alteracoes do seu estado mental*.

Procedimentos:

Foram coletados dados de prontuérios no periodo de um més e o fisioterapeuta

pesquisador realizou a avaliacio clinica a beira do leito, no préprio quarto do

paciente, ap6s aprovacao do termo de consentimento pelo avaliado ou cuidador
responsavel, em um horario conveniente a ambos, ndo interferindo em sua rotina
assistencial tampouco a seu descanso.

Analise de dados

Foi realizada estatistica descritiva simples, e comparac¢do dos dados obtidos com

literatura internacional e nacional.
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h. Comisséo de ética
O presente estudo foi avaliado pelo comité de ética da Faculdade de Medicina de
Itajuba, aprovado pelo codigo CAAE 54000916.1.0000.5559.

i. Andlise de riscos
Os procedimentos de avaliagao descritos no presente estudo, necessitaram da dis-
ponibilizagao de um tempo aproximado de 15 minutos, nao interferindo na rotina
de cuidados do paciente. Podem ocasionar dor & manipulagao, desconforto ou
mesmo uma luxagdo do ombro examinado.

j. Origem de recursos financeiros
O presente estudo nao gerou custos a instituicdo proponente, nem aos individuos
avaliados, sendo os recursos financeiros que foram utilizados, financiados pelo
proprio autor do projeto.

4. RESULTADOS

Este estudo foi realizado no periodo de um més em Margo 2016, onde foram
avaliados 66 pacientes institucionalizados. A avaliagdo foi realizada a beira do leito
do paciente, em horario comercial, compreendendo um tempo aproximado de 15
minutos para cada avaliagao.

Notificou-se que a média de idade é de 75,57 anos, com uma idade mediana de 83
anos. A populagao de 60 anos ou mais era de 59 individuos (89,4%), a grande maio-
ria. Desse total de pacientes, 37 (56,06%) eram do género feminino e 19 (43,94%)
eram do masculino. A média de tempo de institucionalizac¢do incluindo tempo de
interna¢do em home care, é de 28,52 meses.

Desse numero total de pacientes, 25 (37,88%) ja esteve em algum tipo de cuidado
no domicilio.

Quanto ao imobilismo apresentado por estes pacientes, 50 pacientes (75,76%)
sofriam da sindrome do imobilismo, de acordo com o Grafico 1:



Sindrome do Imobilismo

m sem Imobilismo

® Imdveis no Leito

Grafico 1 - Sindrome do imobilismo.

De acordo com o principal diagndstico clinico de internagdo e incapacidade,
foram encontrados os seguintes diagnosticos clinicos em prontuarios: 37,88% algum
tipo de deméncia; 28,79% com sequelas cerebrovascular; 10,60% dos pacientes com
sequelas de encefalopatia andxica pos parada cardiaca respiratoria; 6,06% pacien-
tes psiquiatricos; 4,54% oncologicos;; 4,54% fratura do aparelho locomotor; 3,03%
traumatismo cerebral; 3,03% complicagdes nefroldgicas e apenas 1,51% doenga res-
piratdria, distribuidas de acordo com o Gréfico 2.
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Grifico 2 - Doengas causadoras do imobilismo

Gréfico 2 - Diagnésticos clinicos mais frequentes relacionados a internagdo e imobilismo.

Quanto a possuir cuidador, 46 (69,7%) da populagao sim, e 20 (30,3%) nao pos-
suiam ou nio necessitavam.

Os pacientes apresentavam alto grau de dependéncia, avaliados segundo o indice
de Barthel, com média de 14,24, e mediana de 5.

O numero de pacientes com alta dependéncia foi de 71,21%, com dependéncia
grave foi de 16,66%, dependéncia moderada de 4,54%, dependéncia leve, de 7,57% e
nenhum individuo avaliado apresentou independéncia total das fungdes (Grafico 3).
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Gréfico 3 - grau de dependéncia segundo indice de Barthel.

Ao exame fisico do ombro, 31,81% apresentaram alguma alteragao de
tonus muscular unilateral; 15,15% apresentou lesao bilateral e 53,03% nao
apresentou nenhuma alteracdo de tonus muscular em membros superiores
(Gréfico 4).

Ao ser verificada alteracdo palpavel na articulagao glenoumeral, 68,18%
ndo apresentou alguma altera¢do, enquanto que 31,81% apresentou alteragao
a palpagdo. Foi mensurada a distancia entre o acromio e o tubérculo maior do
umero quando existente a palpacdo. Elas surgiram em 22,72% das avaliagdes
de ombro direito, com uma média de 2,33cm com mediana de 1,5 cm; ¢ em
21,21% das avaliagdes de ombro esquerdo, com uma média de 2,10cm e uma
mediana de 1,5 cm.
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Alteracao de Tonus Muscular

W Alteracdo unilateral
B Alteragdo bilateral

Menhuma Alteragdo

Gréfico 4 - Alteragdo de Tonus muscular em membros superiores.

Foi realizado o teste de gaveta anterior e posterior a fim de identificar
luxagdes 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 € 6,06% em membro superior direito
somente e negativo em 71,21% total da populacao, enquanto que o teste de
Gaveta Posterior foi positivo em ambos os ombros em 12,12% dos indivi-
duos avaliados, com 3,03% em ombro direito somente € 1,51% em ombro
esquerdo somente e foi negativo em 83,33% de toda a populacdo avaliada,
distribuindo-se conforme o Gréfico 5.



90,008 f—
20,00%

71,21%
70,008

60,00%
50,00% W negativo
m positivo em ombro direito

40,00% positiva em ombro esquerdo

30,00% m positivo bilateralmente

20,00% 15,15%

12,12%

3,03%
1,51

Teste de gaveta anterior  teste de gaveta posterior

7,57
6%

10,008

0,00%

Gréfico 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, luxacdes de ombro foram encon-
tradas em 27,26% da populagdo avaliada, sendo que 16,66% foram encontrados
bilateralmente, e 10,60% unilateralmente. (Gréfico 6)

luxagao glenoumeral

M ambos os ombros
M unilateral

ndo apresentou luxagdo

Gréfico 6 - Prevaléncia da Luxa¢do Glenoumeral.
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Quanto a dor durante as avaliagdes, 43,93% dos pacientes nao 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 basicas de vida diaria também foi avaliada, resultando em 51,51% que nao
apresentavam dor alguma durante as atividades, 33,33% nao foram obtidos e 15,15%
apresentavam dor durante as AVBD'S.

Foi avaliado se o paciente utilizava algum tipo de analgésico durante as avalia¢des.
Desses, 24,24% estavam sob tratamento com analgésicos e 75,76% ndo.

Da porcentagem total dos pacientes, 89,39% eram transferidos do leito para
cadeira de rodas ou higiénica de forma passiva, enquanto 10,60% de forma total-
mente ativa.

5. DISCUSSAO

Observa-se uma escassez de registros relacionados a pacientes hospitalizados em
instituicdo de cuidados prolongados com luxa¢do no ombro na literatura cientifica.
Foi realizada pesquisa bibliografica no Scielo, Medline e Pubmed cruzando os termos
luxagdo de ombro, idoso, cuidados prolongados e cuidados paliativos, sem sucesso
para encontrar publica¢do bibliografica relevante.

Idosos institucionalizados em cuidados prolongados correspondem a segmento
dessa faixa etdria com caracteristicas proprias. Diagnosticos precoces e tratamentos
em institui¢des de longa permanéncia podem evitar hospitalizagao em muitos casos.
Sabe-se que o processo de envelhecimento demografico esta em evolugéo e esses cui-
dados e procedimentos serdo cada vez mais frequentes e necessarios nos hospitais e
nas instituicoes de longa permanéncia e cuidados paliativos *.

Segundo Born e Boechat', idosos fragilizados podem ser definidos como indi-
viduos que tém mais de 75 anos de idade, dependem de terceiros para atividades da
vida didria, vivem geralmente em institui¢oes, sdo incapazes de se movimentar, usam
multiplos farmacos, sdo desnutridos e apresentam altera¢des nos exames laborato-
riais. Sdo geralmente mantidos em confinamento no leito e, devido a essa imobilidade
adquirem ou evoluem para outras complicagdes®. A sarcopenia® pode levar a frouxi-
dao articular evoluindo posteriormente a uma luxa¢ao de ombro.

Este estudo mostrou um alto indice de pacientes com sindrome do imobilismo
(75,76%) da populagao total estudada, além de um alto indice de dependéncia
funcional em 100% dos pacientes avaliados, sendo que, 71,21% apresentava alta
dependéncia e 4,54% dependéncia grave. O indice de luxagdo glenoumeral na popu-
lagdo total foi de 27,26%, sugerindo que ela esteja associada a esta populagao de alta
dependéncia funcional e sindrome do imobilismo.

Mostrou também que a populagdo institucionalizada nesse hospital de longa per-
manéncia, é de idosos muito idosos, com idade média de 75,57 anos, com alto grau
de fragilidade, imobilidade, dependéncia e longeva média de tempo de instituciona-
lizagdo. Direciona a atencio para um perfil de paciente de cuidados paliativos com



alto indice de abordagem neuroldgica (77,27%) e um baixo indice de pacientes onco-
légicos (4,54%) e respiratorios (1,51%).

Outro fator de risco de desenvolver novas luxa¢des ou agravar ainda mais as
ja existentes ¢ o fato de que quase 90% dos pacientes avaliados eram transferidos
por terceiros do leito para a para cadeira higiénica ou cadeira de rodas e vice-versa,
expondo articulagdes ja hipermoveis nos casos positivos de luxagao glenoumeral e
ainda o total de pacientes com sindrome do imobilismo, ainda que sem um diagnos-
tico da referida luxa¢do, a manipulagdo de terceiros. Faz-se necessario ainda estudos
para avaliar o conhecimento técnico desses profissionais que realizam essas transfe-
réncias e manipulagdes no leito.

Outro fator determinante na prevaléncia de luxagdo de ombro da populagio ava-
liada é o tempo de imobilismo, ja que observou-se que quanto maior o tempo de
imobilismo, maior a prevaléncia de luxagdes. Nos pacientes com menor tempo de
imobilismo, apesar de apresentarem caracteristicas desencadeantes de luxacio, tais
como alteragdo de tonus ou imobilidade grave, ndo apresentaram luxagdo ou, quando
sim, a incidéncia era menor.

A luxagao glenoumeral anterior corrobora com o que ja esta descrito neste traba-
lho, sendo diagnosticada em 95% dos pacientes que apresentaram luxagao de ombro.
O exame de Norwood que identifica luxagdo posterior teve muito baixa incidéncia
nos pacientes por que, além de nao apresentarem luxagao posterior do ombro, muitos
deles apresentavam graves retragdes articulares tornando impossivel sua aplicagao.

A dor moderada no ombro esteve presente em mais de 40% da populagao ava-
liada, mostrando que a luxagdo de ombro causa dor e sugere uma intervengao
analgésica eficaz nesses pacientes.

O processo de envelhecimento demografico estd em evolugio e os cuidados pro-
longados, bem como os paliativos, serdo cada vez mais frequentes e necessarios. O
envelhecimento traz um grande desafio para equipes de cuidados, ja que traz con-
sigo muitas morbidades e disfun¢des. Uma das mais relevantes e incapacitantes é a
Sindrome da Imobilidade que traz consigo modificagdes musculares que sdo respon-
saveis por deformidades e eventualmente luxacdes de ombro.

Sugere-se uma abordagem global do individuo e énfase em alteragdes 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. CONCLUSAO

Este estudo mostrou que a luxagdo glenoumeral esteve presente em % do total
da populagio estudada, que esta populacdo é muito idosa, com idade mediana de 83
anos. Assim, a luxacao de glenoumeral em pacientes idosos ¢ muito comum e muitas
vezes nao lhe é dispensada a devida atencédo pela equipe multiprofissional envolvida
em seus cuidados. Nota-se que faltam publicagdes chamando aten¢do da comunidade
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cientifica a este relevante tema.

A dor a manipula¢do do ombro esteve presente em mais da metade da populagio

avaliada, que apresentava ainda um grande grau de dependéncia (100%) fazendo com

que estes pacientes dependessem de terceiros para suas atividades da vida diaria.

Dentro da filosofia de cuidados paliativos, sugere-se atengdo maior a luxagao gle-

noumeral, ja que ele é escasso na literatura cientifica, sendo que nesta populagdo que

¢ muito idosa, incapacitada, submetida ao imobilismo, condi¢des clinicas que reque-
rem cuidados paliativos, o achado foi consideravel.
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Estratégias de prevencao, identificacao
e manejo da sindrome do esgotamento
profissional nos cuidados paliativos

Manuela Samir Maciel Salman e Debora Genezini Costa

RESUMO

Introdugdo: Os Cuidados Paliativos visam melhorar a qualidade de vida de portadores de doengas
ameacadoras da vida e familiares. O sofrimento associado a doenga incurével pode gerar reagoes como
agressividade e culpabilizagoes, fontes de estresse para a equipe. A resposta emocional ao estresse
cronico no trabalho ¢ denominada Sindrome do Esgotamento Profissional ou Burnout. A literatura
aponta a falta de preocupag¢do com a saide do profissional como principal desencadeador de Burnout.
Objetivos: 1) Revisar a literatura sobre estratégias de identificagio, prevengao e manejo do Burnout nos
Cuidados Paliativos; 2) Formular projeto piloto para rastreio do Burnout no Hospital Premier. Materiais
e Métodos: Revisdao sistemdtica integrativa de bases de dados eletronicas através das palavras-chave
“Burnout” e “Cuidados Paliativos”, dos ultimos 10 anos em portugués ou espanhol. Desenvolvimento:
Onze artigos foram selecionados. O Inventdrio de Burnout de Maslach foi o instrumento de identificagao
utilizado. Os fatores de risco mais prevalentes foram falta de formagdo adequada, conflitos com
profissionais, pacientes e familiares e baixo suporte emocional. Fatores protetores corresponderam a
trabalho em equipe, formagdo adequada em Cuidados Paliativos e reconhecimento dos sentimentos.
A intervencdo programa de atividade fisica no local de trabalho ndo demonstrou diferenca estatistica
significativa nas dimensdes do Burnout pré e pds-intervengdo. Conclusiao: Hé evidéncia limitada para
orientar a implementagdo de estratégias para preveng¢ao e manejo do Burnout nos Cuidados Paliativos.
Novas pesquisas sdo necessarias para identificar fatores de risco individuais e institucionais. Servigos 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 servigos disponiveis.

PALAVRAS-CHAVE: Burnout, Cuidados Paliativos, Esgotamento Profissional

1. INTRODUCAO

Os Cuidados Paliativos sdo conceituados como uma abordagem que visa melhorar
a qualidade de vida de portadores de doengas ameacadoras da vida e de suas fami-
lias, através da prevencgio e alivio do sofrimento, por meio de identificagdo precoce e
avaliagdo e tratamento impecaveis da dor e de outros sintomas fisicos, psicossociais e
espirituais.”” O cardter multidimensional dos Cuidados Paliativos requer um trabalho
interdisciplinar, dada a amplitude de interven¢des, conhecimentos e competéncias
relacionais, humanas e éticas requeridas.**

As escolas preparam os futuros médicos para tornarem-se oficiais-maiores da
ciéncia e gerentes de biotecnologias complexas, em detrimento do ensino sobre a arte
de ser médico e como lidar com a morte, possibilitando o prolongamento intermina-
vel do morrer.> A sofisticagdo tecnoldgica contribuiu para o aumento da expectativa
de vida, mas também para a construgdo de uma cultura que repugna a morte, e 0s
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profissionais de saide, como parte da sociedade, nao sao imunes as influéncias exter-
nas. Nos tempos atuais, morrer ndo é consequéncia inevitavel de ter nascido, mas
um fracasso ilicito e inaceitavel.” A escolha da profissdo na area da satide, de maneira
mais ou menos consciente, associa-se a vivéncias de morte e morrer. A forma como
o profissional de saude lida com essas questdes depende de seu historico pessoal de
perdas e elaboracdes dos processos de luto, da sociedade e cultura em que esta inse-
rido e de sua formagéo profissional. A morte no século XXI é tratada como um tabu,
um tema interdito, o que gera entraves na comunicagdo entre pacientes, familiares e
profissionais.>®

Faz parte dos conceitos fundamentais dos Cuidados Paliativos o de “dor total”,
desenvolvido na década de 60 por Cicely Saunders, o qual considera as dimensoes
social, espiritual e emocional da dor, além da fisica.® O sofrimento de pacientes e
familiares associado ao diagndstico e vivéncia de uma doen¢a ameacadora da vida
gera reagdes de dificil manejo, como agressividade, recusa a seguir recomendagdes,
negacao, culpabilizagdes, os quais representam importante fonte de estresse para a
equipe e podem associar-se a Sindrome do Esgotamento Profissional'’, também cha-
mada de Burnout.

A Sindrome do Esgotamento Profissional foi inicialmente descrita por Freuden-
berger em 1974. Entretanto, a psicéloga social Christina Maslach destacou-se como a
pioneira nos estudos empiricos sobre a estafa profissional, segundo Bianco'!. Carac-
terizada por um estado de fadiga ou frustragao, causado pela dedicagdo a uma causa,
modo de viver, ou relacionamento que nado cumpriu as expectativas, associa-se a sen-
sacdo de perda de identidade pessoal e vazio.'»"* O termo “Burnout” é um jargao
inglés e define-se como algo que deixou de funcionar por auséncia de energia.'* A
combinagdo dos vocabulos ingleses “burn” e “out” remete a um estado no qual o indi-
viduo esta queimado até a exaustao, indicando o colapso iminente frente a ‘Gueima”
de toda energia disponivel.* Traduz-se por uma resposta emocional a situagao de
estresse cronico em fungéo de relagdes intensas de trabalho, geradas a partir do con-
tato direto e excessivo com outras pessoas’, relacionando-se a profissoes ligadas a
prestacdo de cuidados e assisténcia.'>'¢"’

A Sindrome do Esgotamento Profissional é definida por sua multidimensiona-
lidade, com a presenca dos componentes exaustio emocional, distanciamento das
relacdes pessoais ou despersonalizacdo e diminui¢do do sentimento de realizacio
pessoal.*'*!” Apresenta-se como esgotamento emocional (redugdo do tonus vital),
perda do entusiasmo, percepgdo de sobrecarga emocional e escassez de recursos pes-
soais.? Esta entre os transtornos mentais e do comportamento relacionados ao trabalho
listados pela portaria n°1339 de 1999 do Ministério da Satide do Brasil", e é deno-
minada pela ultima versdao do Cédigo Internacional de Doengas (CID-10)"® como
“Sensacgao de estar acabado (sindrome de burn-out, sindrome do esgotamento profis-
sional)” e codificada como Z73.0.

O Ministério da Saude adverte que entre os problemas de satide, os transtornos
mentais sdo responsaveis pelo maior nimero de dias de afastamento do trabalho, ou



seja, sdo problemas de satide que provocam a auséncia no trabalho por longos peri-
odos. Além disso, como nao se trata de uma lesdo visivel ou de um processo fisico
mensuravel, muitas vezes, os individuos afetados ndo tém o seu sofrimento legitima-
mente reconhecido."”

Os sintomas evidenciados na dimensio exaustdo emocional do Burnout corres-
pondem a sensagdo de esgotamento fisico e psicologico, incapacidade de a pessoa dar
mais de si, sentimentos de desesperanga, soliddo, raiva, impaciéncia, irritabilidade,
tensdo e diminui¢ao de empatia. Exaustéo fisica também pode ocorrer, assim como
sensagdo de falta de energia, fadiga, aumento da suscetibilidade para doengas, cefa-
leias, nauseas, tensdo muscular, dor lombar ou cervical e distirbios gastrintestinais e
do sono, assim como perda de peso, tédio e frustragdo.*'**

A despersonalizagao ou distanciamento afetivo define-se pelo estabelecimento de
relagdes frias, distantes, pautadas pelo cinismo com pacientes e colegas, endureci-
mento e insensibilidade. Pode envolver sensa¢io de alienagdo em relagdo aos outros,
e a presenca de outras pessoas sentida como desagradavel e indesejada, além da pre-
senga de atitudes negativas e inapropriadas, perda de idealismo e irritabilidade.>*"

A dimensao (reducao da) realiza¢do pessoal manifesta-se por sentimentos de
incompeténcia e autodepreciacio, falta de confianga e produtividade, inabilidade
para dar resposta as solicitagdes e para gerir situagdes relacionadas com o trabalho
e/ou vida pessoal, além de pensamentos associados com poucos alcance e valor da
propria atividade profissional.*'* Os trabalhadores sentem-se infelizes e insatisfeitos
com suas realiza¢des no trabalho.'

Quatro concepgdes teoricas focadas no diagndstico da Sindrome do Esgotamento
Profissional baseiam-se no fator causal. Sao elas: clinica, organizacional, sociohist6-
rica e sociopsicologica, sendo esta a mais estudada nos tempos atuais e embasada na
associa¢ao de fatores individuais e ambientais, os quais levariam ao aparecimento dos
componentes multidimensionais da sindrome.'* Importantes fatores predisponentes
correspondem a papel conflitante, perda de controle ou autonomia e auséncia de
suporte social, assim como possivel vincula¢ao com ritmo de trabalho penoso."”

A Sindrome do Esgotamento Profissional é caracteristica do meio laboral, tra-
tando-se de um processo em resposta a cronificacao do estresse ocupacional,
impactando negativamente nas esferas individual, profissional, familiar e social.
Associa-se a diminui¢do da produgio e qualidade do trabalho, a0 aumento do absen-
teismo e rotatividade, ao incremento de acidentes ocupacionais, resultando em
importantes prejuizos financeiros.>*!1620-2!

Alteragoes da saude mental associam-se com uma série de aspectos do trabalho,
desde fatores pontuais, exposicao e articulagdo de fatores relativos a organiza¢do do
trabalho, divisdo e parcelamento das tarefas, politicas de gerenciamento de pessoas
e estrutura hierarquica organizacional.”” Os niveis de atengdo e concentragio exigi-
dos para a realizagao das tarefas, combinados com o nivel de pressdo exercido pela
organiza¢ao do trabalho, podem gerar tensio, fadiga e Sindrome do Esgotamento
Profissional."”
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Em torno de 18% dos pacientes dos Estados Unidos e Inglaterra e mais de 27%
deles no Canada avaliaram sua tltima internagdo como regular ou limitada em rela-
¢a0 aos cuidados da equipe de saude." Sindrome do Esgotamento Profissional pode
levar a deterioragdo da qualidade do atendimento ou servigo prestado pela equipe.'
Todavia, os efeitos da fadiga emocional e Sindrome do Esgotamento Profissional
sobre o bem-estar de pacientes e familiares permanecem pouco explorados.?

A Sindrome do Esgotamento Profissional ou Burnout traduz-se no resultado das
dificuldades de intera¢do do profissional de saide com seu ambiente de trabalho.
Fornecer cuidados de rotina a portadores de doengas sem possibilidade de cura,
lidando com dor, sofrimento, agonia e morte pode conduzir o profissional a desgastes
fisico, psiquico e emocional. Profissionais da area dos Cuidados Paliativos vivenciam
luto, angustia de morte, exaustao emocional e sentimento de impoténcia em seu con-
texto profissional, o que os expdem ao risco de estresse cronico, ansiedade, depressdo
e Sindrome do Esgotamento Profissional.'*!>**?*?> Sobressalta-se o registro de um
quarto dos profissionais da area de Cuidados Paliativos referirem sintomas indicati-
vos de transtorno psiquidtrico e Sindrome do Esgotamento Profissional.” Entretanto,
pouco se sabe sobre as taxas e as experiéncias de neutralizagdo para profissionais que
acompanham mortes de pacientes de forma intermitente.*

Fatores de risco associados ao Burnout citados na literatura incluem profissionais
mais jovens, com resultados contraditérios quanto ao género. Como em todos os
campos, ha uma preocupagdo com a sobrecarga de trabalho. Ha evidéncias da inte-
racao entre depressdo e Sindrome do Esgotamento Profissional, particularmente em
profissionais com histérico pessoal ou familiar de depressdo. Individuos identificados
com baixa realizagdo pessoal apresentam mais depressdo e Burnout, o que se associa
com baixa confianga em habilidades de comunicagio e alta expectativa de resultados
negativos na comunica¢ao com pacientes. O risco de depressao é maior quando o
Burnout é severo.” Associacoes de Burnout e Transtorno do Estresse Pos-Traumatico
(TEPT) sao descritas, com a presenca de reminiscéncias narradas com clareza de
lembrangas traumaticas relacionadas a experiéncias profissionais nos Cuidados Palia-
tivos.> A desinformagéo sobre a Sindrome do Esgotamento Profissional pode levar
o profissional de saude acometido a tratamentos para estresse ou depressdo, com o
prejuizo de nao se acessar a causa principal do problema, além da sobrecarga da atri-
buicdo de toda a dificuldade a componentes pessoais.>*

Faz-se necessaria a diferenciacdo entre sintomas de Burnout e estressores da vida
didria individuais. Por outro lado, é recorrente o erro da atribui¢cdo do esgotamento
profissional a fragilidade pessoal e a incompeténcia profissional. Deve-se ter clareza
das razoes da escolha da atividade profissional na area dos Cuidados Paliativos e
expectativas relacionadas, assim como as motiva¢des desse campo laboral e compo-
si¢ao de bons referenciais de profissionalismo.?

Especialistas apontam escassez de politicas em organizagdes de saude voltadas
para a formagao dos profissionais visando a preven¢ao dos riscos psicossociais do
trabalho em Cuidados Paliativos. O enfoque da educagdo continuada presta-se aos



conhecimentos técnicos de assisténcia, muitas vezes desconsiderando abordagens dos
aspectos de enfrentamento do trabalho.'"*

Profissionais de saude da area dos Cuidados Paliativos sem treinamento para lidar
com os estressores psicossociais estdo vulneraveis a adogao de métodos de enfrenta-
mento mal adaptativo como evitagao, distanciamento emocional, desengajamento,
absenteismo e inten¢do de abandonar o trabalho.** Tais fatores tornam-se mais rele-
vantes na auséncia de atributos pessoais associados a fatores de prote¢do, como a
motivag¢do para trabalhar em Cuidados Paliativos pelo desejo de proporcionar con-
tribui¢des significativas ao cuidado.”

O encargo financeiro decorrente da falta de preparo dos profissionais de saude
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 organizagao de
saide com cobertura de pessoal, recrutamento e treinamento de novos funciona-
rios.*

O Ministério da Satde preconiza a instituicdo de procedimentos de vigilancia dos
agravos a saude e dos ambiente e condi¢oes de trabalho, como forma de prevengao
dos transtornos mentais e do comportamento relacionados ao trabalho. Valoriza a per-
cepgdo dos trabalhadores sobre seu trabalho e satide e baseia-se no reconhecimento
prévio das atividades onde existam fatores de risco decorrentes da organizagio do
trabalho potencialmente causadores de doenga; na identificagdo dos problemas ou
danos potenciais para a saude, decorrentes da exposi¢do aos fatores de risco iden-
tificados; na identificacao e proposi¢do de medidas que devam ser adotadas para a
eliminac¢do ou controle da exposi¢io aos fatores de risco e para prote¢ao dos traba-
lhadores; e na educagao e informacao aos trabalhadores e empregadores.'”” Apesar
disso, a sindrome ainda é desconhecida entre boa parte dos profissionais de saude.”

Profissionais da area dos Cuidados Paliativos lidam diariamente com situa-
¢Oes particulares e interpessoais para as quais nem sempre estdo treinados, como a
exposi¢do continua a estimulos aversivos tais como dor, morte e sofrimento, comu-
nica¢do de mas noticias, seus proprios valores, atitudes e crencas em relagdo a morte
e problemas organizacionais. Estas dificuldades podem afetar profissionais de satude
carentes de estratégias de enfrentamento adequadas para envolver-se no trabalho cli-
nico sem levar ao sofrimento emocional, contribuindo para desdobramentos como
anormalidades emocionais, fisicas e comportamentais. Em situacdes de Burnout, os
profissionais tentam evitar o contato com os aspectos do seu trabalho que os fazem
sentir-se mal.?® Assim, ressalta-se a relevincia da caracterizacio dos fatores de risco e
de protecao envolvidos no desenvolvimento da Sindrome do Esgotamento Profissio-
nal, a fim do estabelecimento de estratégias de preven¢ao e manejo.

A literatura aponta para a falta de preocupacio sistematica com a satde do cuida-
dor profissional como o principal fator desencadeador de disttrbios psicoemocionais,
tentativas de suicidio, altas taxas de absenteismo, além do desenvolvimento da Sin-
drome do Esgotamento Profissional.?’

Dessa forma, este estudo traz luz a importancia do conhecimento sobre estraté-
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gias de identificagdo, prevencdo e manejo da Sindrome do Esgotamento Profissional,
assim como das especificidades da associa¢ao dos profissionais de saude da area dos
Cuidados Paliativos com este agravo a saude.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL
Revisar as estratégias de identificagdo, prevengdo e manejo da Sindrome do Esgo-
tamento Profissional (Burnout) na area dos Cuidados Paliativos.

2.2. OBJETIVO ESPECIFICO

Utilizar o estudo realizado para formulagdo de um projeto piloto para implemen-
tagdo de estratégia de rastreio da Sindrome do Esgotamento Profissional na equipe
de saide do Hospital Premier.

3. MATERIAIS E METODOS

3.1. TIPO DE PESQUISA

Revisao bibliografica da literatura do tipo integrativa, através de pesquisa em
bancos de dados eletronicos. Trata-se de estudo com o objetivo principal de reunir
conhecimentos sobre um assunto especifico, de forma sistematica e ordenada, a fim
de atingir o aprofundamento do tema, permitindo a incorporagao das evidéncias na
pratica clinica.?®***

Em contraste com a revisdo sistematica, sintese rigorosa com enfoque em estudos
experimentais, principalmente ensaios clinicos randomizados®, a revisao integrativa
permite a inclusdo de pesquisas experimentais e nao-experimentais, combinando
dados da literatura cientifica e empirica?®*-, propiciando uma compreensao mais
profunda e abrangente do fendmeno analisado e a configura¢ao de um panorama
consistente e compreensivel de problemas de saude relevantes®. Busca-se a identifi-
ca¢do de lacunas no conhecimento, apontando para tematicas carentes de pesquisas
futuras.”

A revisdo integrativa é um instrumento da Prética Baseada em Evidéncias® (PBE)
facilitador do acesso ao conhecimento, posto que em um tnico estudo o leitor acessa
diversas pesquisas realizadas®.

3.2. COLETA DE DADOS

A pesquisa em questdo foi realizada em seis etapas: levantamento de hipdteses ou
questdes focos da pesquisa; selecao dos estudos a compor a amostra da revisao siste-
matica (fontes primarias); elabora¢do de instrumento auxiliar na extragdo de dados;
avaliacdo dos achados dos estudos incluidos na revisio; interpretacio dos resultados



€ comparagao com fontes secunddrias sobre o tema, como artigos, livros, teses, entre
outros; e analise critica e exposi¢ao dos achados da revisao sistematica integrativa.

A primeira fase de uma revisdo integrativa consiste na definigdo da pergunta nor-
teadora. A atengdo para o estudo deste tema reforcou-se com o achado na literatura
de que, em fung¢do do desconhecimento da Sindrome do Esgotamento Profissio-
nal, o profissional de saude acometido ¢ submetido a tratamentos para estresse ou
depressdo, com o prejuizo de ndo se acessar a causa principal do problema, além
da sobrecarga da atribui¢do de toda a dificuldade a componentes pessoais>*. Além
disso, verificou-se a maior incidéncia de Burnout entre profissionais que se ocupavam
em cuidar de pessoas>®, foco central da area dos Cuidados Paliativos'. As questdes
formuladas para a pesquisa foram: (1) Quais as estratégias existentes de identificagéo,
prevencao e manejo da Sindrome do Esgotamento Profissional em profissionais de
saude da area dos Cuidados Paliativos? (2) Quais dessas estratégias foram eficazes?

A segunda fase de uma revisdo integrativa corresponde a busca ou amostragem na
literatura, de maneira ampla e diversificada, com o esclarecimento e discussao clara e
transparente dos critérios de inclusio e exclusao, em conformidade com a pergunta
norteadora.***

Realizou-se busca em bancos de dados eletronicos da literatura nacional e inter-
nacional, com levantamento bibliografico na BIREME (Biblioteca Virtual em Sadde),
PUBMED (National Library of Medicine and the National Institutes of Health),
LILACS (Literatura latino-americana em Ciéncias da Saide), COCHRANE (Biblio-
teca de revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados) e SCIELO (Scientific
Electronic Library Online). A estratégia de busca foi construida conforme especifi-
cidades de cada banco de dados. Cruzaram-se os seguintes Descritores em Ciéncias
da Satade (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 linguas portuguesa e espanhola. A exclusao da
lingua inglesa deu-se pela classificagao do Brasil em proficiéncia muito baixa neste
idioma®-*?, o que pode traduzir-se por uma barreira de acesso aos profissionais de
saude desse pais. Definiu-se a busca por estudos publicados nos ultimos 10 anos
(2005 a 2015). Seguiu-se pesquisa manual e eletronica a outras fontes de conheci-
mento relacionados ao tema, como livros e artigos, em biblioteca pessoal e internet,
em especial como parte do empoderamento introdutério da pesquisadora no assunto
e como complementagdo da revisdo integrativa (fontes secundarias). A relevancia da
escolha de um problema vivenciado na pratica clinica do pesquisador®” implicou na
opg¢éo de excluir estudos especificos sobre profissionais de saude no contexto pedia-
trico. Os critérios de inclusdo e exclusao da revisao sistematica sdo descritos abaixo:

3.2.1. Critérios de incluséo

o Artigos sobre Sindrome do Esgotamento Profissional em profissionais de satude da
rea dos Cuidados Paliativos;

o Artigos em lingua portuguesa ou espanhola;
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o Publica¢do em revista indexada nos altimos 10 anos.

3.2.2. Critérios de exclusdo

o Publicagdes em linguas ndo descritas nos critérios de inclusdo;

» Impossibilidade de acesso ao artigo completo (pago ou niao encontrado por indis-
ponibilidade de acesso fisico, como teses armazenadas em universidades, livros,
etc.);

« Fora do contexto dos Cuidados Paliativos;

o Contexto exclusivo de Cuidados Paliativos pediatricos;

o Abordagem de outras categorias profissionais ndo graduados na area da saude
(voluntarios, cuidadores informais, etc.), em separado ou associadas a pesquisa.

A terceira etapa da revisao consistiu na elabora¢ao de instrumento para extragao
das informagdes dos artigos selecionados, com o fim de organizar as informagoes,
formando um banco de dados de facil acesso e manejo.**

3.2.3. Instrumento de coleta de dados

O instrumento formulado, denominado matriz de sintese?, continha: titulo do
artigo, titulo do periddico, autores, pais onde o estudo foi realizado, idioma, ano de
publica¢do, hospital / instituicao-sede do estudo, universidade, centro de pesquisa,
institui¢ao unica ou pesquisa multicéntrica, metodologia da pesquisa, area da saude,
selecdo, tamanho e caracteristicas da amostra, critérios de inclusio e exclusio, inter-
vengoes realizadas, grupo controle (sim ou nao), instrumento de medida, duragéao
do estudo, andlise estatistica, resultados, conclusdes embasadas nos resultados, reco-
mendacdes, nivel de evidéncia, clareza na identificagdo da trajetoria metodologica e
identifica¢ao de limitagdes ou vieses.

3.3. ANALISE E APRESENTAGCAO DOS DADOS
A continuidade da pesquisa deu-se pela analise critica dos estudos incluidos, pon-
derando o rigor e caracteristicas de cada trabalho analisado® e categorizando-o em
niveis de evidéncia®*, de acordo com a abordagem metodoldgica adotada, a saber:
o Nivel 1: evidéncias resultantes da metandlise de estudos clinicos controlados e
randomizados;
 Nivel 2: evidéncias obtidas em estudos individuais com delineamento experimental;
o Nivel 3: evidéncias de estudos quase-experimentais;
o Nivel 4: evidéncias de estudos descritivos (ndo-experimentais) ou qualitativos;
« Nivel 5: evidéncias provenientes de relatos de caso ou experiéncia;
o Nivel 6: evidéncias baseadas em opinides de especialistas.

Seguiu-se de forma concomitante a quarta fase da revisdo, composta pela apresen-
tagdo da revisao integrativa, através da extragdo, organizagao e exposi¢ao dos dados,
comparando os dados levantados com o referencial teérico.” A reducio e compara-



¢do dos dados, determinou-se um sistema de classificagdo geral para o gerenciamento
das diversas metodologias, visando a facilitagdo da anadlise.”® O instrumento ela-
borado para o estudo (matriz de sintese) foi utilizado para coleta, simplificacdo e
organizagao dos dados, através das técnicas de extra¢do de dados das fontes prima-
rias. A partir do instrumento preenchido, foi possivel a identificagdo de padroes e
diferencas entre os estudos, e os resultados categorizados foram expressos nas Tabelas
1 e 2, dispostas para facilitacdo da comparagao da amostra estudada. A presente etapa
direcionou a pesquisadora a duas categorias principais: estudos com metodologia nao
sistematizada e com metodologia sistematizada.

A interpretacgao e sintese dos resultados, comparando os dados evidenciados na
analise dos artigos ao referencial tedrico e delimitagdo de prioridades para estudos
futuros constituiu a quinta fase do presente estudo. Para prote¢do da validade da
revisao integrativa, salientou-se as conclusoes da pesquisadora, bem como os vieses
foram explicitados.??*%

Concluiu-se o presente estudo na sexta fase da revisdo, através da andlise critica,
discussédo e conclusao dos achados das fontes primarias selecionadas na revisao, com-
parados com fontes secunddrias da literatura nacional e internacional, culminando
com a formulag¢do do projeto de triagem da Sindrome do Esgotamento Profissional a
ser aplicado aos profissionais de saude do hospital Premier.

4. DESENVOLVIMENTO

Os Cuidados Paliativos compdem uma area da saide com enfoque na promogéo
da qualidade de vida de portadores de doencas ameacadoras da vida, o que inclui
cuidados de fim de vida, através do alivio impecavel dos sintomas fisicos, psiquicos,
sociais e espirituais, assim como fornecer apoio aos familiares em todo o processo da
doenga e no luto."**?

O cotidiano profissional permeado pela dor, perda e morte leva os profissionais
a vivenciarem seus proprios medos e incertezas, fragilidades e vulnerabilidade, nem
sempre com espago e autorizagdo para o compartilhamento dessas emogdes. A morte
de pacientes com os quais se estabeleceu vinculo leva ao luto dos profissionais, muitas
vezes ndo reconhecido, sem espago para expressao dos sentimentos. A elaboragdo do
luto é desautorizada desde a formacéo profissional, diante do ensino voltado para o
ndo envolvimento com o paciente. Com isso, o profissional de saide pode nio aceitar
e reconhecer o luto, com o desencadeamento de mecanismos de defesa inconscien-
tes, sintomas psicossomaticos, exacerbagdo do estresse e evolucdo para o colapso.?
A necessidade de negar constantemente as emog¢oes para adquirir objetividade no
trabalho em satde é um equivoco, uma crenga que deve ser desconstruida pelos pro-
fissionais.?

O trabalho em equipe estd no cerne do conceito dos Cuidados Paliativos, diante
do olhar multidimensional do individuo."* Trabalhar em equipe pode ser um fator
de protecao para a Sindrome do Esgotamento Profissional.’** No entanto, faz-se
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necessario o suporte mutuo, estimulos e estrutura adequada para a relagio entre os
profissionais e o reconhecimento do trabalho.

Ser profissional de saude da 4area dos Cuidados Paliativos significa repetidos con-
tatos com o sofrimento humano, a natureza finita e vulnerabilidade da existéncia
humana, e envolvimento em decisdes éticas dificeis, denotando um trabalho exigente
e exaustivo.” Faz-se necessario a promog¢éo da interacéo, partilha de informacdes e
saberes, clareza de papéis e lideranca efetiva.!

Valorizar a vida e considerar a morte um processo natural sdo principios dos
Cuidados Paliativos.? Um dos escopos dos paliativistas é modificar a visdo da morte
negada e interdita em evento socialmente aceito, o que se traduz em tarefa ardua e
requer treinamento adequado. Lidar cotidianamente com situacdes de morte abarca
decisdes nem sempre faceis e possiveis, o que pode levar a sentimentos de impotén-
cia, frustragao e revolta, acarretando nos profissionais de satde estresse adicional.?
Profissionais de satde envolvidos com cuidados de fim de vida sao considerados
grupo de alto risco para desenvolvimento da Sindrome do Esgotamento Profissional.?

Equipes de saude se veem diante de inimeras tarefas a cumprir, muitas de alta
complexidade, elevadas cargas horérias de trabalho, insuficientes profissionais na
equipe e grande numero de pacientes sob responsabilidade de cuidado. Familiares
de portadores de doencas avangadas incuraveis 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-
cepgao dos profissionais do nao reconhecimento do trabalho, aliada as manifestagoes
de sofrimento e angustia de pacientes e familiares e auséncia de tempo e espago para
elaboragdo e compartilhamento de sentimentos, podem culminar com sobrecarga
afetiva e consequentes sintomas fisicos, adoecimento e Burnout.?

4.1. ESTRATEGIAS DE IDENTIFICACAO

Em 1981, Maslach e Jackson'® validaram uma estratégia de identificagdo da Sin-
drome de esgotamento emocional, denominada Maslach Burnout Inventory (MBI),
em portugués Inventario de Burnout de Maslach. Tal instrumento permite a identi-
ficagdo de niveis de exaustdo emocional (EE), despersonalizacao (DP) e realizagao
pessoal (RP) e avalia indices de Burnout conforme escores de cada dimensao®, suge-
rindo a presenca da Sindrome do Esgotamento Profissional mediante altos escores
em exaustdo emocional e despersonalizaciao e baixos escores em realiza¢ao pessoal.
Autoaplicavel, sua primeira versao avalia intensidade e frequéncia das respostas com
uma escala de pontuagio varidvel de 0 a 6'¢, e a versdo mais recente com op¢des de
resposta de cada item com valores de 0 a 4 na escala de Likert*. O MBI consiste em
22 itens que analisam cada uma das dimensdes do Burnout, destinadas 9 questdes
para avalia¢ao de EE, 5 de DP e 8 para RP*

Enfermeiros espanhois da regido da Galicia foram avaliados através da aplicagdo
do Inventario de Burnout de Maslach e coleta de dados sociodemograficos e organi-
zacionais, a fim de identificar a presenga da Sindrome do Esgotamento Profissional.



A idade média dos respondentes era de 39,5 anos, estando a maior parte entre a
faixa etdria de 30 a 40 anos (31% da amostra). A maioria dos entrevistados eram
mulheres (87%). Em rela¢io a satisfacio com o trabalho, houve um predominio do
relato de relagdo muito satisfatoria com outros profissionais e algo satisfatdria com os
pacientes. Do total da amostra, mais da metade pontuou positivamente para exaus-
tdo emocional (EE), apresentando niveis altos (28%) e médios (26%). Encontrou-se
majoritariamente baixo nivel de despersonalizagdo (DP) (52%), frente a 23% caracte-
rizando niveis médios e 25% alto nivel de DP, assim como 59% da populagéo relatou
alta realizagdo pessoal (RP), em comparacio a 22% associada a realizacdo pessoal
reduzida.”!

Médicos e enfermeiros de equipes de Cuidados Paliativos portuguesas foram
avaliados para identificacio do Burnout através do Inventario de Burnout de Mas-
lach (MBI)%. Os resultados foram estatisticamente correlacionados com variaveis
sociodemograficas e informagdes coletadas por um questionario de caracterizagdo
de experiéncias vivenciadas em contexto de trabalho, contendo nimero de turnos
noturnos na semana anterior e extraordinarios, folgas, nimero de doentes que falece-
ram na ultima semana, existéncia de conflitos com outros profissionais e necessidade
de tomar decisdes éticas. Nove das 14 equipes aceitaram participar. Destas, 88 pro-
fissionais responderam (62% de adesdo a pesquisa), sendo 80% enfermeiros e 20%
médicos. A mediana de idade foi de 32 anos, e as medianas de experiéncia profis-
sional e exercicio profissional na equipe de cuidado paliativo foram de 10 e 3 anos,
respectivamente. Quarenta e dois por cento estavam casados, 80% manifestavam ter
religido e 33% tinham formagao pds-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 Sindrome do
Esgotamento Profissional. Os profissionais em Burnout ou alto risco de desenvolver
a sindrome apresentavam altos niveis de exaustdo emocional (EE) - 28 (26-32), em
comparagdo aos niveis médios — 16 (10-21) — de EE observados nos profissionais
com risco médio ou baixo. A mediana para a dimensao EE no grupo avaliado foi 18
(11-25). Em relagdo a despersonalizagao (DP), a mediana da amostra foi de 3 (1-7)
e niveis mais altos nesta dimensao foi encontrado nos profissionais que estavam em
Burnout quando comparados a profissionais que ndo se encontravam em Burnout.
Da mesma maneira, profissionais em Burnout tinham niveis de realizacdo 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 nivel médio — 38 (32-43). Ressaltou-se os altos niveis de des-
personaliza¢do 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-
menta¢ao de medidas preventivas a fim de evitar o adoecimento dos profissionais.
Ademais, apontou-se como limitagdo do estudo a aplica¢do do Inventario de Bur-
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nout de Maslach em apenas um momento, o que pode ter dificultado a associagao de
variaveis como um menor nimero de Obitos na semana anterior. A corrente pesquisa
quantitativa utilizou um tamanho reduzido de amostra, a qual nio foi caracterizada
quanto as estruturas dos servigos.

Garcia e colaboradores® compararam um grupo de enfermeiros dos Cuidados
Paliativos com enfermeiros do mesmo hospital de outras areas da satude, da regido do
Pais Vasco, na Espanha, através da aplicagdo do Inventario de Burnout de Maslach,
uma escala de apoio social percebido e um questionario de satisfa¢ao laboral, além
da analise de dados sociodemograficos. A taxa de resposta dos enfermeiros de Cuida-
dos Paliativos foi de 69% (n=64) e das outras dreas de 46% (n=41). O sexo feminino
foi majoritario e a mediana de idade foi de 39 e 37 anos na equipe de Cuidados
Paliativos (CP) e na equipe que néo era de Cuidados Paliativos (NCP), respectiva-
mente. O tempo médio de exercicio profissional foi similar entre os grupos (entre
12 e 16 anos), com a diferenca de que os enfermeiros dos CP estavam em média
6 anos no mesmo posto de trabalho, enquanto os enfermeiros NCP se mantinham
na mesma area um periodo significativamente superior, com uma mediana de 13
anos (p=0,001). Os enfermeiros dos CP informaram realizar reunides periddicas de
equipe em maior proporgao do que o grupo controle (p=0,033), as quais eram didrias
em 42% dos casos. As equipes de CP resultaram significativamente mais numerosas
(20 versus 7 membros). A propor¢ao de enfermeiros que se sentem mal preparados
e destreinados em comunicagao foi alta nos dois grupos. Em relagdo a Sindrome do
Esgotamento Profissional, considerou-se em Burnout os profissionais que superaram
em um ou mais dos trés componentes avaliados. Os niveis e prevaléncias de Burnout
entre enfermeiros de CP e o grupo controle nao demonstraram diferencas significa-
tivas estatisticamente. Na amostra total, exaustio emocional elevada foi encontrada
em 58 a 62%, alto nivel de despersonalizacdo em 59 a 66%, assim como 66 a 70%
demonstrou uma realizagdo pessoal baixa. A porcentagem de enfermeiros de CP em
Burnout foi menor do que no grupo controle (33% versus 41%), porém sem dife-
renga estatistica significativa. Um em cada trés enfermeiros encontrava-se no limite
para desenvolver a Sindrome do Esgotamento Profissional; outro estava em Bur-
nout, com um componente fora da normalidade e outro foi classificado como “muito
queimado”, com dois ou trés componentes do MBI alterados. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa na analise dos componentes do MBI em separado. A
unica diferenca significativa encontrada foi a maior sensa¢do dos enfermeiros de CP
de que seu trabalho vale a pena (p=0,004). A comparagio dos grupos de auxiliares e
enfermeiros, encontrou-se niveis e prevaléncias de Burnout semelhantes, apesar da
maior prevaléncia de alta despersonalizagdo das auxiliares de enfermagem, em torno
de 50%. O Inventario de Burnout de Maslach pareceu constituir um instrumento
util para a avaliacdo de Burnout nos profissionais da area dos Cuidados Paliativos,
apesar da limita¢do na consisténcia dos resultados por sua aplicagdo em um tnico
momento. Recomendou-se futuras investigagdes com objetivo de construir um ins-
trumento com caracteristicas e particularidades do trabalho em Cuidados Paliativos,



contendo especificidades que contemplem o impacto de estressores como a con-
frontagdo continua com pacientes em fim de vida. A referida pesquisa quantitativa
apresentou clareza na identificagao da trajetéria metodoldgica.

Moragén et al.* 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 Servi¢o de Urgéncias (SU), e
os resultados foram comparados entre os servicos. A média encontrada nos niveis
de Burnout foram 38,7 (Desvio Padrdo (DP)=6,4) nos profissionais da UCP, 46,7
(DP=7,4) nos profissionais da UCI e 49,3 (DP=38,5) nos profissionais do SU, com dife-
rengas estatisticamente significativas (p < 0,05). Os profissionais do SU apresentaram
maiores niveis em todos os componentes do Burnout em relagdo aos profissionais da
UCP, com resultados estatisticos significativos. O menor grau de despersonalizagao
foi encontrado nos profissionais da UCP (média 6,5, DP=1,3) em relagdo aos outros
servigos (média 8,1, DP=2 nos profissionais da UCI e média 9,2, DP=9,6 do SU). A
analise global, o estudo detectou um nivel médio de Burnout nos profissionais dos
trés servigos analisados, porém os profissionais da UCP estavam enquadrados no
limite entre niveis médios e baixos. Além disso, os profissionais da UCP obtiveram
baixos niveis de exaustdo emocional e de despersonaliza¢do. Contudo, o estudo nido
especificou a profissiao dos individuos avaliados nem realizou analise de variaveis
sociodemograficas.

Martinez e colegas®, em um ramo de um estudo qualitativo sobre a complexidade
dos Cuidados Paliativos na comunidade de Madrid, na Espanha, detectou a Sindrome
do Esgotamento Profissional nas fases de observagao e trabalho de campo do estudo,
destacando-a como um dos mais relevantes problemas dos profissionais. Um respon-
savel por um servigo de Cuidados Paliativos apontou o Burnout como uma de suas
preocupagdes fundamentais, pois por seu olhar varios profissionais desenvolveram
problemas graves de saude relacionados com o tipo e condi¢des de trabalho. Outro
indicador da presenca do Burnout correspondeu a observacdo direta dos pesquisa-
dores de vérios afastamentos do trabalho de profissionais que tentaram entrevistar.

A revisdo sistematica da literatura sobre Burnout nos Cuidados Paliativos de
Pereira e colegas® evidenciou menores niveis de esgotamento em médicos palia-
tivistas quando comparados com médicos de outras dreas, como a oncologia. O
instrumento de identificagdo de Burnout mais utilizado nas pesquisas incluidas foi o
MBI (7 de 15 estudos), associado ou ndo a entrevistas ou outros questionarios, 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 EUAY, a qual apontou uma alta prevaléncia
de Burnout, resultado identificado através da aplica¢ao do Inventario de Burnout de
Maslach. A pontuagdo média no dominio exaustdo emocional (EE) foi de 19,1£10,0
(ponto de corte <18, acima do qual indica alto nivel de Burnout), e a pontuagdo
média de realizagdo pessoal (RP) foi de 36,72+7,53 (ponto de corte >40, valores
menores sugerem altos niveis 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 formagdo em oncologia relataram um nivel elevado de Burnout em pelo menos
um dos 3 dominios (32,9% em um dominio,16,5% em 2 dominios, e 5,5% em todos
0s 3 dominios).

O nivel de Burnout entre enfermeiros de equipes de Cuidados Paliativos por-
tuguesas foi investigado através da aplicagdo do MBI". As pontuagdes medianas
encontradas foram: 19,63 para exaustdo emocional; 4,95 para despersonaliza¢ao, e a
mediana para a realizagdo pessoal e profissional foi 36,06, exibindo niveis médios de
Burnout em todos os dominios e um baixo risco para o desenvolvimento de Burnout.

4.2. FATORES DE PROTECAO E DE RISCO

Profissionais de satide muitas vezes ndo tém disponibilidade interna para olharem
a si mesmo e perceberem suas necessidades de cuidados, com maior gravidade diante
do trabalho com situagdes-limite, nas quais solicitagdes e exigéncias sdo intensas. Tais
exigéncias podem originar-se na propria situagao-limite, mas também no mundo
interno do profissional, a partir de aspectos da formagéo pessoal e profissional.®

Muitos profissionais de saude fazem uso de seus momentos de lazer, vida social
e familiar para falar de problemas de seus pacientes e do trabalho, denotando falta
de espaco adequado para elaboragio das vivéncias laborais e dificuldade em desvin-
cular-se das relagdes profissional-paciente. A manutenc¢ao da vida social e lazeres
possibilita o aprimoramento de recursos a serem utilizados em situacoes de estresse.'*

Grupos de suporte emocional sdo referenciados como preventivos da formagao
de mecanismos de defesa rigidos pelos profissionais, os quais podem distancia-los
dos outros e de si mesmos. Compdem-se por espagos de discussao e reflexdo que
auxiliam os profissionais a compreenderem as dinamicas existentes em seus atendi-
mentos, possibilitando o desvelar de processos transferenciais e atuagdes negativas.
O respaldo da coletividade evita o isolamento e vulnerabilidade e potencializa a ela-
borag¢ao das experiéncias."

Grupos de reflexdo sobre a pratica assistencial, denominados grupos Balint, for-
necem um espago de escuta para a equipe expressar suas emogoes, constituindo um
dispositivo catalisador do trabalho. Profissionais habilitados nao membros da equipe
sao indicados para coordenar o grupo e manejar adequadamente questdes emocio-
nais conflitivas ligadas a assisténcia."

Um estudo sobre Burnout em enfermeiros portugueses de equipes de Cuidados
Paliativos identificou fatores de prote¢do contra o Burnout, entre os quais os efeitos
positivos das intervenc¢des de enfermagem na vida de pacientes e seus familiares,
através dos temas reconhecimento, fazer a diferenca e visibilidade de ganhos, cons-
truindo um senso de utilidade; e o estabelecimento de uma ética do cuidado na
relagao com os pacientes e seus familiares e dentro da equipe, com as tematicas: rela-
¢do de ajuda, confianca e presenga, com um sentido de solidariedade, compreensao,
ajuda mutua e apoio entre os membros da equipe."

Espiritualidade e religiosidade mostraram-se fatores de prote¢do da Sindrome



do Esgotamento Profissional no trabalho com enfermos em fase final de vida e seus
familiares, a correlacdo de experiéncias espirituais didrias dos profissionais com bem-
-estar fisico e emocional.? No geral, individuos com forte sistema de crengas pessoais
experienciam menos estresse e Burnout, mas nem sempre é o caso. Ha evidéncias
de que médicos que se consideram muito espiritualizados possuem mais fadiga por
compaixio."

A aquisi¢do de conhecimentos sobre a Sindrome de Burnout é apontada como
recurso fundamental que possibilita a prevengao, o diagndstico e a busca por trata-
mentos com maior eficicia pelo profissional.*®

A supervisao por profissionais experientes é reconhecida na literatura®>* como
benéfica na prevengdo da Sindrome do Esgotamento Profissional. Auxilia na aqui-
si¢ao de recursos de enfrentamento adequados, no desvelar de “pontos cegos’, dos
aspectos transferenciais e contratransferenciais existentes na relagao e na busca por
ferramentas e estratégias de intervengdo pautadas na experiéncia coletiva. Profis-
sionais pouco experientes beneficiam-se através da diminui¢ao das expectativas,
idealiza¢des e da ansiedade associada ao inicio da pratica, embasando-a, potencia-
lizando a seguranca no trabalho. Para profissionais mais experientes, as supervisoes
possibilitam a reciclagem dos conhecimentos, o compartilhamento de dificuldades e
reconhecimento de suas vulnerabilidades e fragilidades."

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 servigos disponiveis para as pessoas
afetadas pelo cancer, assim como amenizar o risco de trauma secundario e Burnout.
Porém, ha uma evidéncia limitada para orientar o desenvolvimento de estratégias
especificas.”?

Um estudo portugués de equipes de Cuidados Paliativos de Pereira e colabo-
radores* identificou associagao significativa e inversa entre o desenvolvimento de
Burnout e ter alguma religido (p=0,005) e possuir formagdo pds-graduada em Cuida-
dos Paliativos (p=0,011). A presenca de conflitos com outros profissionais (p=0,012)
demonstrou-se significativamente associada com o desenvolvimento da Sindrome do
Esgotamento Profissional. Das experiéncias vivenciadas no contexto do trabalho na
semana anterior, apenas a presenca de conflitos com outros profissionais demonstrou
aumentar o risco para o desenvolvimento de Burnout (p=0,012). A dimensao reli-
giosa como fator de protecdo de Burnout foi relacionada pelos autores com atribuigao
de sentido ao trabalho, através da vivéncia da profissio como uma vocagdo, convic-
¢do do trabalho cumprindo um propédsito maior e crenga na existéncia de uma vida
apos a morte. Sugeriu-se que a religiosidade e espiritualidade sejam objeto de novos
estudos e reflexdes. Ressaltou-se positivamente as recomendagdes internacionais de
conteudos programaticos de cursos de Cuidados Paliativos que contemplam o tema
do Burnout e/ou gestao emocional dos profissionais, os quais podem se apresentar
mais conscientes dos objetivos do trabalho e necessidade de autocuidado. Apesar da
exposicdo dos médicos e enfermeiros das equipes de Cuidados Paliativos portugue-
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sas a fatores de risco para Burnout, identificou-se baixos niveis (3%) de Burnout nos
profissionais avaliados. Aventou-se a presenca de fatores protetores a serem melhor
estudados nas unidades de Cuidados Paliativos, os quais podem contrabalancar os
fatores de risco existentes. Tal proposta apresenta-se como um paradoxo, posto que
profissionais da area dos Cuidados Paliativos podem vivenciar tristeza, angustia e
sofrimento diante da morte dos pacientes, assim como sensa¢ao de gratificagdo e
enriquecimento pelo trabalho, auxiliando a evitar o desgaste fisico e emocional. Fri-
sou-se a necessidade de avaliagdo de fatores protetores ao nivel organizacional, com
a identificagao de estratégias ativas para a preven¢ao do Burnout.

Na drea de Cuidados Paliativos sdo reconhecidos fatores predisponentes a Sin-
drome do Esgotamento Profissional, como a exposi¢do frequente ao sofrimento e
ao final de vida e o fato de ser um modelo de atengéo recente e, assim, os profissio-
nais com frequéncia nio receberam uma formagao suficiente para o desempenho do
trabalho. No geral, estdo sob maior risco de Burnout profissionais sem suporte emo-
cional, na presenca de conflitos internos pessoais ou problemas organizacionais. Por
outro lado, fatores protetores contra o Burnout em profissionais dos Cuidados Palia-
tivos sao descritos, como uma maior satisfacao profissional, trabalhar em equipe,
reunides periddicas e a presenca de profissionais que optaram pela area de atuacio,
procurando formagdo adequada.’

Entre outras causas de Burnout citadas na literatura encontram-se personali-
dade prévia, dificuldades para exercer a profissdo, déficits na formacio universitaria
(insuficiente ou nula formag¢do em Cuidados Paliativos, falta de informacdes sobre
problemas ocupacionais, deficiente formagédo psicologica para lidar com criticas
e estresse), mas condi¢des de trabalho (sistema de saude, equipe), desconfianga
dos pacientes (temor de demandas judiciais, perda do prestigio profissional), alta
mortalidade dos pacientes, estresse de ser portador de mas noticias e dever de comu-
nica-las.**

A morte pode ser vista pelo profissional de saide 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 saide vivem lutos cotidianos
em sua pratica profissional, em especial aqueles que fazem parte de equipes de Cui-
dados Paliativos. A cultura da morte interdita e da tecnologizagao das profissdes de
saude ndo autoriza a expressdo dos sentimentos, culminando com o adoecimento e
aumento dos casos de depressao e Sindrome do Esgotamento Profissional entre os
profissionais de satude. A elaboragdo do luto requer o reconhecimento e a permissdo
da expressdo de sentimentos. O periodo de adoecimento traz a vivéncia de perdas, e
o processo de luto antecipatorio autorizado permite o compartilhamento de dores e
emogdes e estimula a comunicagdo entre paciente, familiares e profissionais, tendo
carater preventivo de sofrimento futuro e sua cronificagao.®

A equipe de enfermagem tem a func¢io de prover o cuidado didrio ao paciente,
atender suas necessidades basicas, lidar com suas demandas e de seus familiares,
assim como executar procedimentos indicados pela equipe médica. O contato mais



intenso com a dor e o sofrimento, assim como com familiares, muitas vezes em
estado de ansiedade e desespero diante da possivel perda do ente querido, expde
estes profissionais a um elevado risco de desgaste emocional, deterioragdo pessoal e
colapso.>®*!

Resultados analisados estatisticamente no estudo de Cantorna e colegas®
demonstraram a avaliacdo de enfermeiros da area dos Cuidados Paliativos corre-
lagdo proporcional de exaustao emocional com o ambiente fisico, equilibrio entre
vida profissional e atividade e situagao no emprego. Discussao com pacientes, fami-
liares e colegas de trabalho, repreensao por superiores e despersonalizagdo também
foram associados a exaustdo emocional, posto que quanto maior esta variavel, maior
o sofrimento emocional. A despersonaliza¢do era maior quanto menor a idade do
enfermeiro, mais instavel a situacao do emprego e mais discussdes ocorreram com
pacientes e familiares. Por outro lado, quanto menores as ocorréncias de conflitos
com pacientes e familiares, maior a realizacdo pessoal do enfermeiro. Menor rea-
lizagao pessoal relacionou-se com menos profissionais de saude escalados, maior
numero de turnos noturnos e mais discussdes com pacientes e familiares.* Como
viés do estudo apos analise critica, a taxa de resposta e as perguntas do questionario
de dados organizacionais nao foram descritos, da mesma forma que estratégias de
manejo nao foram citadas ou testadas.

Pesquisadores espanhdis avaliaram enfermeiros de Cuidados Paliativos e de outras
areas® e encontraram a experiéncia como um fator de prote¢do para exaustdo emo-
cional e a falta de formag¢ao adequada relacionou-se com maior exaustdo emocional
(p=0,003) e menor realizagdo pessoal (p=0,031). Oitenta por cento dos enfermeiros
avaliados afirmaram dispor sempre ou com frequéncia (pelo menos uma vez por
més) 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 estatistico significativamente maior do
que enfermeiros NCP em relagdo a sensagdo de terem alguém ao lado nos momentos
dificeis e com quem possam comportar-se como sdo na realidade. Observou-se uma
maior satisfagdo profissional nos enfermeiros de CP, com diferengas estatisticamente
significativas na maior satisfacdo com os superiores e supervisio, alegando bastante
ou muita satisfagao em seu trabalho. No entanto, encontravam-se mais insatisfeitos
com o entorno fisico e espaco de trabalho. Constatou-se relagdo entre satisfacio no
trabalho com a supervisdo e presenca em reunides periodicas de equipe. Os autores
do estudo apontaram o exercicio profissional de enfermagem como uma tarefa de
alto risco de desgaste, dado que ambos os grupos estudados apresentaram uma alta
prevaléncia da Sindrome do Esgotamento Profissional.

Uma pesquisa espanhola qualitativa de Martinez e colaboradores* relacionou
a frustra¢do dos profissionais com a falta de recursos e desinteresse institucional
pelas condi¢oes de trabalho. A satisfagao esteve mais relacionada com o beneficio
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 atengio psicologica, por estarem em permanente
exposicdo ao estresse. As opinides dos profissionais, boa formacdo profissional
associa-se com a percep¢do do trabalho mais edificante do que ansiogénico. Referen-
ciou-se o autocuidado dentro da dinamica do trabalho em equipe, e identificou-se
uma ambivalente relacdo de frustracio e satisfacdo. O estudo constatou que o auto-
cuidado profissional como medida de higiene mental e prevencao de Burnout é uma
grande lacuna na pratica das equipes de Cuidados Paliativos na populagio estudada.

A literatura cientifica sobre Cuidados Paliativos menciona a Sindrome do Esgo-
tamento Profissional no contexto do risco ocupacional >*'*1*242> O principal fator
de risco identificado na revisdo sistematica da literatura sobre Burnout nos Cuida-
dos Paliativos de Pereira e colegas® foi a falta de autoconfian¢a dos profissionais nas
proprias habilidades de comunica¢do com os pacientes e familiares. Acresceram-se
pressdo de tempo, a qual resultava em dificuldades em estabelecer uma comunicagdo
efetiva, e a comunicacdo de mas noticias, principalmente relacionada a ineficacia de
tratamento curativo na area de oncologia. Estes fatores de risco podem estar relacio-
nados com falta de educagio e treinamento em Cuidados Paliativos.®

A literatura®'® aponta para o contato repetido com a morte e 0 morrer como
potencial fator de risco para desenvolvimento da Sindrome do Esgotamento Pro-
fissional. Conflitos na equipe, maiores niveis de responsabilidade, qualificacdes
profissionais elevadas e excesso de burocracia foram associados ao risco de exaustdo
emocional em enfermeiros de Cuidados Paliativos, assim como pressdes interpes-
soais, educagdo insuficiente, esquiva ou distanciamento do paciente e auséncia de
estratégias da equipe para evitar o Burnout contribuiram para a despersonalizagao.”

A aplicagdo do MBI em médicos residentes do 2° ano de oncologia e hematologia
dos EUA por Mongalian e colegas® identificou maiores escores de despersonalizagdo
(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 questdes espirituais com pacientes em fim de vida e os que
se sentiam aptos a gerir seus proprios sentimentos em relacao a pacientes moribun-
dos tiveram escores significativamente mais baixos de exaustdo 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 realizagao
pessoal (RP). Componentes da formagdo considerados marcadores de boa educagio
em Cuidados Paliativos foram associados a menor nivel de Sindrome do Esgota-
mento Profissional em todos os 3 dominios, tais como: ensino explicito na rotagdo de
opidides, quando encaminhar um paciente para um hospice, e acompanhar um onco-
logista assistente a conduzir uma discussdo de plano de cuidados. Sentir-se preparado
para gerenciar os proprios 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 niveis mais baixos de Burnout.



Fatores organizacionais associados a um maior risco de desenvolvimento de Bur-
nout incluem constrangimentos ou limitagdes, sobrecarga de trabalho, problemas de
comunica¢io, conflitos de funcdo e problemas financeiros.* Aponta-se a importin-
cia de auditorias urgentes nas taxas de absenteismo e rotatividade nos contextos dos
Cuidados Paliativos, sugerindo fatores de risco psicossociais como um possivel cerne
do problema.*

Pereira et al. sugeriram em uma revisio sistemdtica® a associagdo entre Burnout e
a preocupagdo dos médicos sobre os recursos econdmicos do paciente para pagar por
tratamentos. Entre os médicos, a Sindrome do Esgotamento Profissional associa-se a
problemas conjugais e familiares, esgotamento fisico e emocional, insdnia e aumento
do risco de suicidio.*

Profissionais que permaneceram no mesmo contexto de cuidados de saude por
cinco ou mais anos apresentaram maiores taxas de esgotamento profissional, espe-
cialmente em relagdo as dimensdes de exaustdo emocional e despersonalizagdo. Por
outro lado, experiéncia profissional foi considerada em um estudo como fator de
protecdo para a exaustao emocional.”

Os fatores de risco para Burnout identificados a avaliagdo de enfermeiros de
equipes de Cuidados Paliativos portuguesas'’ corresponderam a dificuldades de rela-
cionamentos com a equipe e familiares dos pacientes, questdes consideradas pelos
enfermeiros como emocionalmente exigentes e angustiantes. Além disso, os enfer-
meiros apontaram sobrecarga de trabalho e desorganiza¢do como fatores de risco
para a Sindrome do Esgotamento Profissional. A complexidade da pratica de enfer-
magem nos Cuidados Paliativos, ao cuidarem de pacientes vulneraveis e altamente
dependentes que necessitam de um grande nimero de interveng¢des, com intensa
demanda emocional e fisica dos cuidados, requer a gestao de interrup¢oes do traba-
lho e reorganizagao dos planos de trabalho e de cuidados, o que pode ser agravado
com a desorganiza¢do no funcionamento da equipe. As principais conclusdes 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, desorganizagao e dificuldades nas relagdes interpessoais com
os colegas e familiares dos pacientes, estes ndo parecem resultar no desenvolvimento
de elevados niveis de Burnout. Os participantes exibiram um baixo risco de Bur-
nout, o que foi reforcado pelos sentimentos positivos que expressam a respeito de
seu trabalho. O equilibrio proporcionado pelos fatores de prote¢do, como a ética do
cuidado fornecido aos pacientes e familiares e dentro das equipes em termos de apoio
mutuo e carinho, fortaleceram essa compreensao. A associagdo das estratégias pre-
ventivas do sofrimento fisico 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 sdo necessarias para
determinar estratégias ativas a serem implementadas pelos enfermeiros de equipes de
Cuidados Paliativos para promog¢ao do bem-estar e qualidade de vida dos doentes e
familias, cuidando ao mesmo tempo de si mesmos como individuos, profissionais e
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membros de uma equipe interdisciplinar.
Segundo Bianco'":

“Entre os fatores que predispdem a qualidade dos cuidados oferecidos aos usudrios dos
servigos de saude estd, justamente, a qualidade da relagdo desenvolvida pelos profissionais
com os pacientes e familiares. Deste modo, a atengéo a esse profissional faz-se necessaria
também para que a qualidade dos servigos de saide seja mantida.”

Uma metanalise de 485 estudos realizada por Faragher e colegas*, com uma
amostra de 267.995 individuos, apontou para uma forte relacdo entre a satisfacao
no trabalho e satdes fisica e mental, com destaque para a Sindrome do Esgotamento
Profissional, baixa autoestima, ansiedade e depressao. O conhecimento dos fatores
relacionados a satisfacdo dos profissionais de saide que lidam com doentes em seu
leito de morte pode trazer luz a promogao de cuidados efetivos aos profissionais de
saude.

Profissionais prestadores de apoio e aconselhamento a pacientes com cancer e
suas familias, incluindo os cuidados no luto, experimentaram tanto satisfacao, como
estresse. Entre os fatores estressores, conotagdes negativas relacionadas ao cancer
foram ressaltadas, visto como um “fantasma”, fendmeno invisivel, mas real, que
contribui para o trauma secundario e Burnout.”? E compreensivel que cuidadores
apresentem dificuldades em lidar com a perda de pacientes, que facilmente se tornam
entes queridos, especialmente na area hospitalar. Com o estabelecimento de relagdes
diferenciadas e singulares, a morte pode provocar no profissional de saide o mesmo
luto manifestado em relagdo a um ente da familia querido.?

Estudos de Bianco'' e Breen* apontam a necessidade de estratégias no local
de trabalho, bem como individuais, que reconhecam sentimentos e necessidades
dos profissionais que prestam cuidados a pacientes em fim de vida e reforcem as
suas capacidades de comunicag¢ao, bem como o destaque da satisfagao no trabalho
que muitas vezes acompanha essas fung¢des. Engajamento no trabalho e satisfagao
compassiva foram relacionados a menores indices de Burnout. O sistema de valo-
res pessoais e sua congruéncia com o ambiente de trabalho é muitas vezes a mais
importante variavel para muitos profissionais. Se o sistema de valor pessoal esta com-
prometido no trabalho, pode ser o momento de tentar mudar o sistema ou deixar o
ambiente de trabalho.”

A sociedade contemporanea vive fortes influéncias paradoxais em um contexto
cultural arido de significados para o sentido da vida. A cultura ocidental de sacrificio
para o “sucesso profissional”, o culto a0 consumo com necessidades artificialmente
criadas incentiva relagdes interpessoais descartaveis e vinculos afetivos cada vez mais
frageis, contribuindo para a banalizagdo da vida humana.?

Peres? salienta:

“Individuos superficialmente preparados na cultura dissociativa contemporéanea, que se
veem obrigados a manejar rapidamente a morte e o luto, estdo sujeitos a fatores de ansie-
dade e estresse que podem levar ao esgotamento emocional”



4.3. ESTRATEGIAS DE MANEJO

Profissionais de enfermagem da Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) do Hos-
pital do Cancer de Barretos foram submetidos a um programa de atividade fisica no
local de trabalho (PAFT), cinco dias por semana, com dura¢ao de dez minutos cada
sessdo, durante trés meses consecutivos. Vinte e um profissionais foram avaliados
em relacao a Burnout e estresse ocupacional através do Inventario de Burnout de
Maslach e Job Stress Scale, assim como em relagdo a ansiedade e depressao (Hospital
Anxiety and Depression Scale - HADS), antes e apds 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 estaveis, 76,2% tinham filhos, e 71,5% relataram ter renda familiar < 4
salarios-minimos. O tempo médio gasto com formag¢ao 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 terco da equipe de enfermagem avaliada tinha
sintomas de ansiedade ou depressdo no inicio do estudo, com auséncia de resultados
estatisticamente significativos de melhora ap6s o programa. Antes da intervengao
(PAFT), sete (33,3%) profissionais avaliados tinham altos niveis de exaustdo emo-
cional e dez (47,6%) apresentavam niveis altos de despersonalizagdo. Apenas trés
(14,3%) apresentavam baixa realizagdo profissional. Nao houve diferenca estatis-
ticamente significativa nas dimensdes de Burnout comparando-se os escores pré e
pos-intervengdo. Dezoito (85,7%) profissionais relataram melhora na qualidade de
vida em geral, 17 (80,9%) relataram maior atengdo a sua propria saude, 15 (71,4%)
relataram aumento da vontade de trabalhar e 12 (57,1%) notaram aumento na dispo-
si¢do para realizar atividades ndo relacionadas ao trabalho. Dos 17 participantes que
se queixavam de fadiga antes da intervencao, dez (62,5%) relataram melhora apds a
intervenc¢do. Em relagao a dor, 20 (95,2%) relataram melhora. O estudo sublinhou
o alto percentual de profissionais com baixo suporte social, correlacionando as difi-
culdades do beneficio do PAFT sobre esses aspectos, estreitamente relacionados ao
perfil do profissional e a fatores interpessoais. A melhora percebida na dor e fadiga
apos a intervengao, assim como na capacidade de trabalho e na qualidade de vida em
geral, emergiram como fatores benéficos potenciais do PAFT, sugerindo a realizagao
de novos estudos utilizando esta intervengdo.*> Como limitagdo do estudo, aponta-se
o viés do pequeno tamanho da amostra, a qual ndo 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 prevencdo e manejo da Sin-
drome do Esgotamento Profissional, ao permitirem aproximagéo do profissional com
seus sentimentos, promovendo um “descongelamento emocional”. O cuidado com a
dimensao corporal do profissional de saude foi identificado como importante ferra-
menta no alivio do sofrimento, e interven¢des que visam o corpo podem contribuir
no equilibrio dos sintomas, relaxamento, tranquilidade e incremento na qualidade de
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vida, conduzindo a integragio fisiopsiquica.’

A psicoterapia individual é citada na literatura como estratégia de enfretamento
das dificuldades relacionadas ao trabalho e prevencio de Burnout.** Oferece um
espaco adequado para o profissional entrar em contato com suas “feridas”, potencia-
lizando sua criatividade para lidar com o sofrimento presente na pratica clinica. O
autoconhecimento e o autocuidado tornam-se ferramentas indispensaveis para evitar
o adoecimento."

Além da atengédo psicoldgica aos pacientes e familiares, uma revisdo da literatura
apontou como papel do psicélogo na equipe de Cuidados Paliativos o aconselha-
mento emocional aos profissionais de saide e intervengdes em caso de Burnout.
Sugeriu-se como medida preventiva a supervisao da pratica clinica pelo psicologo
e abordagem dos profissionais através da conscientizagao de suas proprias atitudes
e crengas sobre a morte, por sua influéncia no processo de acompanhamento de
pacientes em fim de vida. Todavia, ressaltou-se a necessidade de estudos qualitativos
para analise dos obstaculos e problematicas da pratica dos psicologos na area dos
Cuidados Paliativos, assim como da organizacao das equipes multidisciplinares.?

Ruiz e Rios* ressaltaram em uma revisdo narrativa a atuagao do psicologo na
equipe de Cuidados Paliativos como papel facilitador aos profissionais de saude da
gestdo das proprias emogdes diante dos contatos frequentes com o sofrimento e a
morte, assim como da comunica¢do entre os diferentes membros da equipe. Esse
papel é um recurso valioso pela possibilidade de favorecer a prevencdo ou reduzir
o risco de desmotivac¢ao, assim como manter a qualidade da assisténcia. Sugere-se a
técnica de “counselling” ou aconselhamento, promovendo a capacita¢io da equipe em
mostrar o que sentem, o que pensam e o que necessitam. Esta abordagem possibilita
aos profissionais de saide um maior autoconhecimento e incremento na capacidade
de influenciar o paciente, posto que um individuo capaz de identificar seus proprios
valores e emogdes possui recurso para ajudar o outro na mesma questdo. Salienta-se
a falta de estudos sistematicos sobre programas de formagao especifica dos profissio-
nais de saide na area dos Cuidados Paliativos, dada a necessidade de interven¢des
ativas para um manejo adequado dos contatos constantes com situagdes de grande
impacto emocional, os quais podem gerar problemas de adapta¢io no trabalho, como
a Sindrome do Esgotamento Profissional. A interven¢ao voltada para o Burnout da
equipe de saude pode ter inicio com o reconhecimento dos proprios sentimentos de
dor, sofrimento, estresse e angustia, bem como as condigdes especificas do cotidiano
de trabalho em Cuidados Paliativos que os geram. O profissional de saide deve con-
siderar o que foi realizado até o momento em relagao aos pacientes e seus familiares,
assim como em relagdo aos colegas de trabalho, e estabelecer o que estaria disposto a
fazer, considerando suas proprias limitagdes e dando valor as suas agoes didrias como
necessarias para alcancar suas metas de trabalho. Cuidar do cuidador foi apontado
como necessario e ttil para realizar um trabalho profissional com a mais alta qua-
lidade a um custo menor emocional. Ademais, a revisdo nao apresentou descri¢ao
metodoldgica.



A correlagdo de conflitos com outros profissionais e desenvolvimento de Burnout
em profissionais de Cuidados Paliativos portugueses?, os autores sugeriram que os
objetivos dos cuidados poderiam ser diferentes, possivel fonte de tensao entre as
equipes de Cuidados Paliativos e de outras areas de atua¢ao, o que pode ser minimi-
zado através da implementacao de redes de comunicagao e articulagio eficazes intra
e interequipes.

O estudo de Garcia e colegas® encontrou uma alta prevaléncia da Sindrome do
Esgotamento Profissional em enfermeiros espanhois, e propds estudar os processos
de sele¢do e formagdo dos enfermeiros para a area dos Cuidados Paliativos, visando
a preven¢ao do desgaste profissional.

Kovacs apresentou um projeto de cuidado ao cuidador profissional da area da
enfermagem em um hospital publico na cidade de Sao Paulo®, com o objetivo de
facilitacao da expressao das dificuldades e conflitos da equipe e identificagdo das
demandas, construindo, assim, uma interven¢do para alivio e favorecimento de
melhor qualidade de vida. Dinamicas de grupo foram inicialmente realizadas
visando o aquecimento e sensibilizagao para o tema, possibilitando a expressao das
dificuldades, aprofundamento das demandas e planejamento das agdes de cuidado,
partindo das necessidades identificadas. As atividades em grupo foram intercaladas
com atendimentos individuais, utilizando-se técnicas facilitadoras da emergéncia das
demandas, como:

o Desconexao: facilitagdo do desligamento de estimulos externos, envolvimento do
profissional com a atividade e contato com sua experiéncia interior;

« Introspec¢ao: aprofundamento do contato com vivéncias internas, através de exer-
cicios de relaxamento, uso de imagens e sugestdes de temas relacionados;

+ Relatos verbais: estimulo do relato de experiéncias pessoais por todos os partici-
pantes, visando escuta de sua propria fala, expressdo e compartilhamento, em uma
atmosfera isenta de criticas ou julgamentos, proporcionada pelos facilitadores;

o Atividades expressivas: uso de material expressivo com o uso de tinta, massa de
modelar, sucata, danga, entre outros, proporcionando a expressao espontinea de
emogdes, vivéncias e contetidos inconscientes sensibilizados pela introspeccéo.

Além disso, outra modalidade de cuidado ao cuidador profissional apontada
incluiu o plantao psicoldgico, uma abordagem centrada na pessoa, proporcionando
espaco de escuta, acolhimento da demanda e o crescimento e desenvolvimento pes-
soal. Trata-se de pessoas qualificadas disponiveis para acolhimento de demandas dos
profissionais de saide em momentos de crise, angustia e estresse, possibilitando o
contato com recursos internos e externos. O plantdo psicologico pode ser terapéutico
em si, ou porta de entrada para outras formas de cuidados mais prolongados. Ainda,
diversas modalidades de cuidado sio citadas, como atividades de lazer para estrei-
tar relagOes; psicoterapia; cursos, workshops e vivéncias favorecedoras do contato
e manejo dos proprios sentimentos e do aprendizado; supervisao individual e em
grupo para casos dificeis, assim como Grupos Balint, reunides de equipe com profis-
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sionais de saiide mental, através do manejo da relagdo profissional de satde-paciente,
estimulo ao autoconhecimento, identificagdo da contratransferéncia e prevengido de
atuagdes contratransferenciais.® O vigente estudo nao apresentou descri¢ao metodo-
logica, dos sujeitos participantes do projeto cuidado ao cuidador profissional e dos
resultados da intervengao, configurando-se uma limitagao do estudo.

Uma revisao narrativa de autoria de Colette** aponta a arteterapia como uma
pratica eficaz na estratégia de autoconhecimento e autocuidado do profissional, na
expressdo e comunicac¢do de emocdes e na prevencio do Burnout. Trata-se de uma
terapia mente-corpo, abrangendo a percepgao sensorial através da utilizagao de mate-
riais artisticos. O corpo atua como mediador, um suporte artistico na criagao pessoal,
cujo processo é fonte de bem-estar para o paciente-artista. A arteterapia é uma abor-
dagem psicoterapéutica, concretizando-se mediante uma relagdo de transferéncia
entre paciente e terapeuta, sendo este um profissional devidamente formado, treinado
e supervisionado. No entanto, abrange muito mais do que a dimenséo da psique, ao
adentrar a linguagem alternativa multipla da arte e abrir portas para a autoexpressao
livre e reflexdo. Como estratégia de prevencao do estresse laboral e da Sindrome do
Esgotamento Profissional, auxilia na elaboragao de respostas emocionais diante do
sofrimento do outro e a reconhecer e abordar as dificuldades pessoais em relagéo
ao trabalho. O estudo sugere novas pesquisas multicéntricas com amostras rando-
mizadas mistas e acompanhamento a longo prazo em busca de associagdes mais
consistentes. A revisdo narrativa citada traz relatos de casos de acompanhamento de
pacientes, e ndo de profissionais de saude portadores de Burnout. Ainda, ndo des-
creve a metodologia utilizada (fontes e sele¢do) para a narrativa relacionada ao tema,
configurando potenciais vieses.

Estratégias para o combate da Sindrome do Esgotamento Profissional sio enume-
radas por opinido de especialista, incluindo educagdo na graduagio, introspecgio,
papel conciliador do chefe da unidade, incrementar inovacdes na rotina, trabalho em
equipe, aprender a informar os pacientes, tempo livre, suporte comunitario (associa-
¢oes), consideragdo por parte da administragao e abandono da profissao.** O artigo
em questdo foi formulado pelo autor como resumo de tema monografico, sendo sua
limitagdo a auséncia de descri¢ao metodoldgica.



Formacgio adequada em cuidados paliatives

Atividades externas com a equipe, promovendo o apoio social, conhecimento mituo e
construgio de um senso de coesdo e confianga

Pratica da aten¢io plena frequantemeante (respiracfes lentas e profundas antes de visitar
pacientas, recitar uma frase favorita, imaginar um lugar favorito)

Pausas durante o dia para contemplar a natureza cu ambiente, concentrando a atenc3o
por alguns momentos

Conectar-se com pacientes, familiares ou colegas, seja através do humaor ou ao perceber
algo sobre a outra pessoa ocu do ambiente

Recompensar-se apos completar tarefas ou resolver situacGes

Deliberadamente abandonar o papel profissional quando sair do trabalho

Utilizar recursos da comunidade & outros profissionais para atender 4s necessidades de
situagdes complexas em fim de vida (abordagem em equips)

Reconhecer seus limites, sgja de conhecimentos, ou associados a situagtes dificeis em
fim de vida como disfuncio familiar ou sintomas-casos refratarios

Aprender com experiéncias e usar situacdes desafiadoras para motivar-se a adquirir
novos conhecimentos, habilidades ou atitudes

Praticar a escrta reflexiva ou manter um diano

Aprender e praticar a meditag3o “mindfulness”

Ter um lugar especial que goste de visitar como um "reflgio”

Autocuidade: atividades de alivio pessoal do estresse (ioga, massagem, passeios a
cavalo, visitar amigos, praticar esportes / atividades fisicas, etc)

Psicoterapia individual

Figura 1. Estratégias pessoais de prevengdo e mangjo do Burnout

Indica-se a reflexdo e discussao do clima emocional que envolve os atos dos pro-
fissionais de saude, seus sentimentos e ansiedades, proporcionando um espago para
o cuidado do cuidador profissional. Reconhecer o préprio sofrimento é uma possibi-
lidade de autorizar sua ferida, incentivar o autocuidado e uma melhor compreenséo
do sofrimento de pacientes e familiares. Segundo Kovacs8, “cuida bem quem se sente
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cuidado, respeitado e acolhido”. Sugestdes de estratégias pessoais de prevengio e
manejo da Sindrome do Esgotamento Profissional identificadas no presente estudo
sdo apresentadas na Figura 1.

Os resultados de uma pesquisa norte-americana com residentes de oncologia e
hematologia*” sugerem que o ensino focado no conhecimento, habilidades e atitudes
especificas aos cuidados de fim de vida foram associados a menores indices de Bur-
nout entre os residentes de oncologia.

Programas de formacéao especializada em Cuidados Paliativos devem conside-
rar que as habilidades requeridas para a prestacdo desse modelo de atengdo sio de
natureza complexa, pela exigéncia da atengdo as dimensoes fisicas, espiritual, social,
psicoldgica e econdmica, assim como o respeito as crengas, valores e saberes dos
pacientes e familiares. Aprender a lidar com a morte ¢ um desafio que requer pro-
fundo preparo.

Um estudo qualitativo de Breen e colegas22 identificou quatro temas através de
entrevistas semiestruturadas aplicadas a profissionais da area de oncologia, com abor-
dagem da pratica didria, estratégias de intervencao ao luto e perdas, e fatores que
impactam na vida pessoal dos profissionais: (1) o papel dos profissionais de saude
no apoio a pessoas que estdo experimentando angustia e perdas relacionadas ao
cancer, (2) formas de trabalhar com individuos afetados pelo cancer, (3) as carac-
teristicas individuais dos profissionais em relagdo a perdas e experiéncias de luto, e
(4) as exigéncias emocionais do trabalho e autocuidado dos profissionais. Profissio-
nais de diferentes profissdes identificaram os servigcos de aconselhamento e apoio
como importantes aos pacientes e familiares, proporcionando um espago de catarse.
Por outro lado, apontaram a carga emocional de cuidar de pessoas que vivenciam
a ameaca constante do cincer e perdas secundarias, como prejuizo da privacidade,
independéncia, sexualidade, vida social, problemas com a imagem corporal, degra-
dac¢ao da seguranca financeira e angustias existenciais relativas ao sentido da vida,
assim como a perda de aspira¢des para o futuro e sonhos. Em relagdo as demandas
emocionais e autocuidado dos profissionais, enfatizou-se a importancia da conexao
emocional com os pacientes e a necessidade de aprender a ser confortavel com sua
propria mortalidade e com o seu apego aos pacientes terminais. Destacou-se a impor-
tancia 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 discussodes de casos e supervisdes como suporte profissional e, em oposi¢ao, as
diversas barreiras como escassez de tempo, falta de supervisores potenciais dentro
do local de trabalho, e de condigao financeira necessaria para pagar supervisao fora
do trabalho. Os participantes descreveram estratégias pessoais para o autocuidado,
como ioga, massagem, passeios a cavalo, e concentra¢ao em coisas “mais felizes”
Além disso, expos-se o0 engajamento em sua propria psicoterapia como essencial.
Na pesquisa, sobressaiu-se a importancia da entrega do profissional ao suporte aos
enlutados ndo ser atingida as custas de seu bem-estar. Destacou-se a necessidade
de estratégias para otimizar a saude tanto dos pacientes e familias, quanto dos pro-



fissionais. A investigacdo demonstrou que o trauma secundario ao trabalho pode
trazer repercussdes graves para o bem-estar dos profissionais e comprometer os cui-
dados oferecidos. Osresultados salientaram a importancia de identificar estratégias
que aumentem o bem-estar e a resiliéncia psicoldgica dos profissionais de satde ao
trauma secundario e Burnout, que possam ser inseridas em sua pratica clinica.

A Figura 2 apresenta as estratégias de manejo institucionais clinicas indicadas
nos trabalhos identificados na presente revisdo como preventivas e de manejo da
Sindrome do Esgotamento Profissional na area dos Cuidados Paliativos.

Reunides de equips e passagens de turno regulares

Supervisdo clinica com profissionais qualificados

Rituais apds a morte de um paciente

Pratica reflexiva

Construg3o de significado para o trabalho

&, B, C e D de Chochinov do cuidado de conservacio da dignidade

Espiritualidade

Atuacdo do psicdlogo na capacitac3o dos profissionais na gestio dos proprios
sentimentos (acenselhamento emocional), no reconhecimento de condigdes geradoras de
astresse e no aprimoramento da comunicacio da equipe

Figura 2. Estratégias institucionais clinicas de pravengdo e manejo do Bumout

A revisao sistematica sobre Burnout e Cuidados Paliativos de Pereira e colegas
ressalta a importancia da educacio continuada, do estimulo ao trabalho em equipe,
supervisao e espiritualidade para auxiliar os profissionais dos Cuidados Paliativos no
desenvolvimento de seu trabalho.

Kamau e colegas® assinalam a eficacia de interven¢des com equipes de Cuidados
Paliativos na redu¢iao da demanda psicoldgica, do desequilibrio esfor¢o-recompensa,
do cansago e angustia a longo prazo. Sugeriu-se a implementa¢ao de intervengido
como um programa de orientagdo padrao, o qual inclui a formagdo dos profissionais
em estratégias de apoio psicossocial baseadas na equipe e de enfrentamento pessoal,
além de contratagdo de supervisores e/ou preceptores, discriminagdo das responsa-
bilidades do trabalho para evitar papéis ambiguos, incorporagao da variedade clinica
na sistematiza¢do do trabalho para evitar sobrecarga e a criagdo de uma rede de apoio
profissional em pares. As estratégias institucionais organizacionais mencionadas nos
trabalhos estudados nesta revisao foram sintetizadas e apresentadas na Figura 3.

195



196

O acompanhamento do sofrimento de enlutados constitui um desafio a habili-
dade dos profissionais de serem uteis. Além disso, lidar com perdas e mortes impacta
o profissional de satde, a partir da consciéncia das proprias perdas, da propria morte e
desencadeamento de ansiedade existencial. Perdas mal resolvidas dos profissionais e alto
nivel de apreensao e temor de perdas pode interferir na eficacia da relagdo com pacientes
e familiares e prejudicar intervengoes relevantes e uteis aos enlutados. A exploragdo das
proprias histérias de perdas pelos profissionais dos Cuidados Paliativos pode aprimorar a
compreensao do processo de luto e aumentar a eficiéncia das condutas.*

Implementacio de redes de comunicacio eficazes intra e interaquipas

Destague da satisfacio no trabalho

Ensino focado na formagio em estrategias de apoio psicossocial e enfrentamento
pessoal, educacio sobre Burnout & em conhecimentos, habilidades e atitudes especificas
aos cuidados paliativos, com destague para a comunicagio

Espago para reconhecimento de sentimentos e necessidades dos profissionais
(grupos de suporte emocional, grupos Balint)

Incorporacdo da variedade clinica na sistematizacdo do trabalho para evitar scbrecarga

Discriminagdo das responsabilidades do trabalho para evitar papéis ambiguos

Criac3o de redes de apoio profissional em pares

Estimulo e conscientizagio da importdncia do autocuidado

Arteterapia

Técnicas de abordagem corporal

Figura 3. Estratégias institucionais organizacionais de prevengdco e mangjo do Burnout

Maslach e equipe'® sugerem interveng¢des em ambientes laborais com foco maior
no desenvolvimento de engajamento no trabalho do que na prevencdo do Burnout.
Aprender a ter uma boa comunicagdo com pacientes e familiares, permitir o envol-
vimento pessoal sem destruir-se no processo e ser modificado pelas interacdes com
o0 outro sdo provavelmente as melhores formas de manejo da Sindrome do Esgo-
tamento Profissional no contexto dos Cuidados Paliativos. Meditacao mindfulness,
pratica reflexiva, construgdo de significado e 0 A, B, C e D de Chochinov do cuidado
de conservagdo da dignidade sdo de interesses particulares. Além disso, programas
educacionais com objetivo de mudar e melhorar a pratica clinica e habilidades de
comunicacido e reconhecer as variacdes das necessidades dos profissionais demons-



traram ser eficazes. Por fim, reitera-se importancia da pratica do autocuidado pelo
profissional da area dos Cuidados Paliativos, admitindo-se ndo ser possivel derramar
um recipiente vazio."”

4.4. CONSIDERACOES FINAIS

A revisao integrativa sistematica da literatura latino-americana em bases de dados
eletronicas com a tematica “Burnout” e “Cuidados Paliativos”, apds sele¢do segundo
critérios de inclusdo e exclusdo, resultou em 11 artigos (Figura 4). Cinco artigos sele-
cionados foram excluidos por impossibilidade de acesso a pesquisadora. Dos artigos
incluidos, 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, trés
(27,3%) foram publicados na lingua portuguesa. A exclusdo da lingua inglesa reduziu
significativamente a amostra, o que refor¢a a barreira de acesso ao conhecimento dos
profissionais de satude brasileiros, dada a baixa proficiéncia nesse idioma no pais®-*.
O detalhamento dos resultados e sua categorizagao sao apresentados nas Tabelas 1 e 2.

O Inventario 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-
ficagdo da Sindrome do Esgotamento Profissional.>*?*>%2 Por outro lado, pesquisas
futuras para constru¢ao de instrumento com particularidades do trabalho em Cuida-
dos Paliativos foram recomendadas.’

Bases de
dados
Pubmed Bireme Scielo Lilacs Cochrane
(n=76) (n=153) (n=5) (n=9) (n=2)

Criterios de inclusdo e exclusao
T

Pubmed Bireme Scielo Lilacs Cochrane
(n=0) (n=8) (n=2) (n=1) (n=0)

Amaostra inicial
11 artigos

*Artigos duplicades (n=12) foram contados apenas uma vez

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 profissoes dos trabalhadores avaliados, a enfermagem foi a
categoria profissional mais avaliada (n=249), com descrigdo na literatura das fungoes
dessa profissdo associarem-se a maior risco de desgaste emocional, deterioragao pes-
soal e consequente Burnout.>*!*?!

Os fatores de risco ou predisponentes para o desenvolvimento da Sindrome do
Esgotamento Profissional mais prevalentes foram falta de formagao adequada®®***,
conflitos com outros profissionais>***, pacientes e familiares***e falta de suporte
emocional***** em acordo com a literatura adicional pesquisada'**>**. A literatura
aponta outros fatores de risco para o Burnout, como papéis conflitantes, sobrecarga
de trabalho, escassez de tempo e problemas organizacionais.'>'”*

Fatores de protegdo para a Sindrome do Esgotamento Profissional com maior
prevaléncia identificados na pesquisa corresponderam a trabalho em equipe**"*,
forma¢do adequada em Cuidados Paliativos®*® e o reconhecimento, expressido e
elaboracdo dos proprios sentimentos®***, resultados consistentes com a literatura
cientifica internacional**»¥. Porém, ressaltou-se a necessidade de mais pesquisas
sistematicas sobre os fatores protetores de Burnout4 e programas de formagdo em
Cuidados Paliativos**, os quais devem contemplar a autogestdo emocional, Burnout
e necessidade de autocuidado*.

Faz-se mister que os profissionais dos Cuidados Paliativos tenham consciéncia de
que seu trabalho pode facilitar a passagem dos enfermos no processo de morte, para
amenizar o esgotamento emocional decorrente da impoténcia e incapacidade dos
profissionais diante da morte.? Diante da experiéncia de luto, dificilmente o profis-
sional de saude consegue ser ou sentir-se ttil para o enlutado, o que pode ocasionar
frustragao e raiva. O profissional de saide pode apresentar desconforto ao acom-
panhar o sofrimento do enlutado, o qual raramente percebe ou se sente ajudado.*®
Servigos de Cuidados Paliativos devem proporcionar um clima organizacional
favoravel para o luto profissional ser autorizado e espagos para reconhecimento e
elaboragdo adequados.
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Em relagdo as intervenc¢oes, um estudo com desenho experimental foi encon-
trado.*> Correspondeu a um programa de atividade fisica no local de trabalho
(PAFT), realizado cinco dias por semana, com duragio de dez minutos cada sesséo,
durante trés meses consecutivos, sem diferenca estatisticamente significativa nas
dimensdes da Sindrome do Esgotamento Profissional antes e ap6s 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 disposi¢ao
para realizar atividades ndo relacionadas ao trabalho, 62,5% informaram melhora da
fadiga e 95,2% da dor presentes no inicio do estudo. Limitagdes da pesquisa corres-
ponderam ao pequeno tamanho da amostra (n=21), a qual ndo foi randomizada nem
comparada com um grupo controle, assim como falta de instrumentos padronizados
para avaliacao da fadiga, dor e qualidade de vida. Técnicas de abordagem corporal
foram citadas como importante ferramenta para alivio do sofrimento do profissional,
prevengdo e manejo do Burnout."

Com objetivo semelhante, associado ao intuito de facilitar a expressao de sen-
timentos, Kovdcs realizou um projeto de cuidado ao profissional de enfermagem
em um hospital publico na cidade de Sdo Paulo®, através de atividades em grupo
intercaladas com atendimentos individuais, utilizando-se técnicas facilitadoras da
emergéncia das demandas, como desconexao, introspecgao, relatos verbais e ativi-
dades expressivas. Sugeriu-se outras modalidades de intervengédo visando o suporte
emocional dos profissionais, como o plantao psicolégico, atividades de lazer para
estreitar relagdes, psicoterapia, cursos, workshops e vivéncias favorecedoras do con-
tato e manejo dos proprios sentimentos e do aprendizado, supervisdo individual e
em grupo para casos dificeis, assim como Grupos Balint.® Esta ultima recomendagao
é reforcada pela literatura cientifica, constituindo um espago de escuta para a equipe
expressar emogdes relacionadas a pratica assistencial.'’

O papel do psicdlogo nas equipes de Cuidados Paliativos foi ressaltado nos resul-
tados encontrados, atuando como facilitador da conscientiza¢do dos profissionais
em relagdo as suas atitudes e crengas sobre a morte?® e na capacitacao da equipe
na gestdao dos proprios sentimentos (aconselhamento emocional), assim como no
reconhecimento de condi¢des do trabalho geradoras de estresse e aprimoramento
da comunicagao interequipe®. A atengdo psicoldgica para os paliativistas foi reco-
nhecida como necessaria por profissionais espanhois de Cuidados Paliativos, porém
insuficientemente coberta, especialmente na assisténcia domiciliar.*®

De forma analoga, a arteterapia foi identificada como pratica direcionada a
expressdo de emogoes, autoconhecimento e autocuidado dos profissionais no con-
texto dos Cuidados Paliativos e citada como estratégia eficaz no manejo da Sindrome
do Esgotamento Profissional. No entanto, a metodologia do estudo sem identificagdo
de fontes e selecao sugere um viés potencial e baixo nivel de evidéncia. Dessa forma,
indicou-se a necessidade de pesquisas multicéntricas com amostras randomizadas e
acompanhamento longitudinal em busca de associagdes mais consistentes.**

A presente revisao sistematica da literatura sobre Sindrome do Esgotamento
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Profissional no contexto dos Cuidados Paliativos encontrou recomendagdes para
a implementa¢ao de medidas preventivas do Burnout®*?":2%34% através de estraté-
gias de cuidado ao cuidador profissional®***!. Dentre elas, proporcionar um espago
para expressdo, reflexdo e discussao dos sentimentos relacionados ao ato profissio-
nal®?%4**, correlacionando-se com sugestdes apontadas em fontes secundarias da
literatura cientifica mundial'*?*#. Estudos qualitativos para avaliacdo das proble-
maticas e da pratica dos psicologos nos Cuidados Paliativos e da organizagdo das
equipes?®, assim como analise dos processos de sele¢ao de profissionais para a area
dos Cuidados Paliativos® foram sugeridos como focos preventivos da Sindrome do
Esgotamento Profissional. Por outro lado, a falta de profissionais especializados e de
formagao adequada®** sao obstdculos para restricdes nos processos de selecao de
profissionais.

A implementa¢do de redes de comunicagéo e articulagdo eficazes intra e inte-
requipes foi citada como intervenc¢do destinada a minimizar o fator de risco para
Burnout consequente a conflito com outros profissionais.* Ressaltou-se a necessidade
de identificacdo das dreas com maior necessidade de intervenc¢do?, assim como de
estratégias ativas eficazes para manejo do Burnout®.

Religiosidade e espiritualidade foram apontadas como promissores objetos de
novos estudos e reflexdes, potenciais instrumentos preventivos da Sindrome do Esgo-
tamento Profissional. A luta contra a morte entendida como finitude, ignoradas as
contribui¢des recentes da ciéncia sobre a dimensao espiritual, pode ser um dos prin-
cipais desencadeadores do Burnout. E consenso que a religiosidade e espiritualidade
permeiam o processo do morrer e, portanto, a atividade dos Cuidados Paliativos,
assim como afetam positivamente a saide e qualidade de vida dos profissionais de
saude e atribuem sentido ao trabalho.*

Pouca demanda para o autocuidado foi constatada em uma pesquisa qualitativa
com profissionais da area dos Cuidados Paliativos na Espanha.’* O mesmo trabalho
identifica uma lacuna na prevenc¢ao do Burnout na pratica das equipes de Cuida-
dos Paliativos na populagio estudada, ao constatar estratégias de autocuidado como
medida de higiene mental preventiva da Sindrome do Esgotamento Profissional. Os
beneficios de estratégias pessoais de autocuidado sdo bem estabelecido na literatura
cientifica internacional.'***

A realizagao profissional no contexto dos Cuidados Paliativos esta no sentido que
o profissional de satde atribui a seu trabalho. Dessa forma, a formagao do profissio-
nal deve abarcar reflexdes sobre o significado da vida, da morte e de suas atividades
como cuidador e acompanhante da passagem de muitos doentes.?

As publicagoes adicionais sobre a Sindrome do Esgotamento Profissional no con-
texto dos Cuidados Paliativos revelam a necessidade de implementagao de estratégias
individuais e institucionais para gestao do estresse relacionado a situagdes de alta
demanda emocional e prevencéo ativa do Burnout.>!1319-222437.47



5. CONCLUSAO

A presente revisdo de literatura ressalta a escassez de estudos indicativos de estra-
tégias eficazes de prevenc¢ao e manejo da Sindrome do Esgotamento Profissional nos
Cuidados Paliativos, em acordo com a literatura mundial**?.

O Inventario de Burnout de Maslach utilizado na grande maioria das pesquisas
sobre o tema mostrou ser adequado como estratégia de identificagdo da Sindrome do
Esgotamento Profissional nas diversas estruturas de servigos de Cuidados Paliativos.

Apesar da auséncia de diferenca estatisticamente significativa nas dimensées do
Burnout pré e pés Programa de Atividade Fisica no Trabalho (PAFT), a melhora per-
cebida na dor e fadiga apds esta estratégia de manejo da Sindrome do Esgotamento
Profissional, assim como na capacidade de trabalho e qualidade de vida em geral,
apontam para a presenca de beneficios potenciais do PAFT*%. Sugeriu-se a realiza-
¢do de novas pesquisas clinicas longitudinais, com amostras maiores randomizadas e
grupos-controle, visando resultados mais consistentes acerca do impacto dessa inter-
vengao na prevencdo e manejo da Sindrome do Esgotamento Profissional.

Parte majoritaria dos estudos analisados na presente revisdo apontam para a
necessidade de interveng¢des ativas para identifica¢ao, preven¢ao e manejo do Bur-
nout em contextos de saude de contato constante com situagdes de grande impacto
emocional, como os Cuidados Paliativos.>*#21:263436424344 Todavia, a presenca de
apenas um estudo quase-experimental e auséncia de pesquisas com desenhos expe-
rimentais verdadeiros reforca a escassez’ na literatura de trabalhos consistentes
indicadores de estratégias validadas para preven¢io e manejo da Sindrome do Esgo-
tamento Profissional.

Bianco e Benevides-Pereira''* ressaltam a importéncia da conscientizagdo dos
profissionais de satide em relagdo aos riscos ocupacionais aos quais estao expostos,
sugerindo a relevancia da tematica do Burnout na area dos Cuidados Paliativos. O
profissional dos Cuidados Paliativos deve ter em mente a importancia do autocui-
dado para a manuten¢ao da boa pratica profissional. O melhor cuidado s6 pode ser
dado se os cuidadores estdo cientes de que possuem suas proprias necessidades.®

Peres? expoe a falta de padronizagdo da Sindrome do Esgotamento Profissional
como entidade clinica (nomenclaturas heterogéneas) e de procedimento unanime
como categoria diagnoéstica, o que se traduz por uma limita¢ao potencial a generali-
zagdo dos resultados de revisoes bibliograficas sobre o tema. Pesquisas direcionadas
ao agrupamento e unificagdo das diferentes nomenclaturas do Burnout sdo sugeridas
como ponto norteador a novos levantamentos de literatura. Como consequéncia, a
falta de informacédo dos profissionais de saide mental sobre o Burnout pode levar a
tratamentos erroneos>* e consequentes prejuizos para a saude do trabalhador e qua-
lidade dos servicos prestados.

Conclui-se que ha evidéncia limitada para orientar a implementagao de estratégias
especificas eficazes para prevengao e manejo do Burnout, assim como na identifica-
¢do de fatores protetores e de risco. A Sindrome do Esgotamento Profissional pode
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levar a deterioragao da qualidade do atendimento prestado pela equipe.'"'* Portanto,
novas pesquisas sao necessarias para identificagdo da Sindrome do Esgotamento Pro-
fissional e determinar estratégias ativas para prevengdo e manejo a serem inseridas
na pratica clinica.

Ademais, a presente revisdo conduziu a inumeras indicagdes de caminhos a serem
trilhados no combate ao Burnout da equipe de satide na drea dos Cuidados Paliativos,
o que culminou com a formula¢ao do projeto “Cuidando de quem cuida” (ANEXO
1), a ser proposto para a institui¢do de satde de trabalho da autora, visando a imple-
mentagao de estratégias de identificagao e manejo da Sindrome do Esgotamento
Profissional.

Cursos de graduagao e pos-graduacgio da area da saude, assim como programas
de educagdo continuada, devem incluir nos conteidos programaticos disciplinas
que contemplem a morte, os Cuidados Paliativos, a dimenséo espiritual e os riscos
associados ao trabalho, configurando-se uma estratégia preventiva ao capacitar o pro-
fissional de saude sobre as dificuldades inerentes a atuacio profissional e os aspectos
da Sindrome do Esgotamento Profissional.

O trabalho pode ser um dos veiculos para efetivacao da dignidade e do proposito
de vida.? Institui¢des 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 gestdao do estresse relacionado a situagoes
de alta demanda emocional, assim como fortalecer o apoio psicossocial e servigos
disponiveis.
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Acoes e sentimentos dos enfermeiros do
Hospital Premier frente ao paciente com
dispnéia terminal

Rosane Lima dos Santos Kiimpel

RESUMO

A dispneia é um dos sintomas mais frequentes nos doentes em cuidados paliativos, podendo se
manifestar em diferentes etapas da doenga. E também o que mais afeta a qualidade de vida dos doentes
e de seus familiares, pela sensagdo angustiante que transmite ndo 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 sdo as agdes e sentimentos existentes
no cotidiano da assisténcia de um paciente com dispneia terminal. Métodos: A amostra foi de nove
enfermeiros atuantes a mais de seis meses em um hospital privado de servi¢o de Cuidados Paliativos da
zona sul de Sao Paulo, a coleta dos dados foi através de entrevista semiestruturada. Resultados: Notou-
se que agdes priorizam por um cuidado mais humanizado, promovendo o conforto e bem estar destes
pacientes, entretanto em seu aspecto mais fisico. Destacaram-se sentimentos positivos e negativos nos
relatos dos enfermeiros que prestam assisténcia na dispneia terminal. Foi possivel verificar que ainda
ha dificuldade frente a esta vivéncia. Conclusido: A interagdo entre enfermeiros, paciente e familiar
é fundamental na atengdo voltada ao paciente terminal. E 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. INTRODUCAO

A dispneia é um dos sintomas que mais afeta a qualidade de vida do doente
e de seus familiares, pela sensagdo angustiante que transmite ndo apenas a quem
sente, mas também aqueles que a presenciam. E um dos sintomas mais frequentes
nos doentes em cuidados paliativos, podendo se manifestar em diferentes etapas da
doenca; entretanto costuma ser mais frequente na terminalidade de vida.!

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 a diminui¢ao da sobrevida do paciente. 2

Segundo Carvalho?, a dispneia trata-se de uma sensa¢do eminentemente subje-
tiva de desconforto respiratdrio. Pode ser constituido por sensagdes qualitativamente
distintas como: percepg¢io desconfortavel da respiragio, ou receio de nao conseguir
respirar, ou ainda “sensagdo de avidez por ar” que variam de intensidade. Solano* res-
salta ainda que este sintoma pode levar a fadiga, dificuldade de concentragéo, perda
de apetite, insoOnia, dificuldade em falar, dificuldade em desempenhar atividades de
vida didria, ansiedade e medo.

Nos doentes com céncer a prevaléncia da dispneia é de 21 a 90%; a frequéncia e a
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gravidade da dispnéia aumentam com a progressao da doenga e sua presenga nesses
pacientes funciona como importante fator progndstico, indicando menor sobrevida.

Apesar dos avangos tecnoldgicos do desenvolvimento da terapéutica, a morte
continua sendo uma certeza que ameaga a preservagio da vida e o ideal de cura.
A equipe de profissionais de satide tem por objetivo o alivio do sofrimento destes
pacientes. °

De acordo com Sera e Meireles 7 a dor, a fadiga, a dispneia, a ndusea, a emése, a
constipacdo, a confusido mental, a inquietagdo e a anorexia sdo os principais sintomas
que estes pacientes apresentam na fase de terminalidade. Todos sdo extremamente
desagradaveis, e devem ser controlados com medidas farmacoldgicas e ndo farmaco-
légicas, possibilitando maior conforto e dignidade ao paciente.

1.1. ETIOLOGIA, AVALIAGCAO E MANEJO DA DISPNEIA TERMINAL

A sua etiologia é multifatorial, ndo necessariamente esta ligada aos niveis de gases
na corrente sanguinea, satura¢ao de oxigénio, frequéncia respiratoria. ® Pode estar
relacionada com fatores de ordem fisica, psiquica, social e espiritual; decorrente
de varias alteragdes fisiopatoldgicas como: ansiedade e panico, infecgdo pulmonar,
cancer e metastases pulmonares, derrame pericardico com tamponamento, acidose
metabdlica com faléncia multipla de 6rgaos, derrame pleural, atmosfera muito seca
e anemia. ®

A avaliacio da historia e exame fisico do paciente é muito importante, porque o
tratamento vai depender da(s) causa(s). A dispneia tem carater multidimensional e
com frequéncia os sinais objetivos, como a taquipnéia ou uso de musculatura respi-
ratdria acessoria nao concorda com a percepcao 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 possivel e fazendo-se medidas para alivio do paciente.

Gongalves * relata que muitas vezes o doente pode ter uma alteragdo na respiragao
que ¢é considerado normal, apresentando sinais como cianose, ¢ sentir-se confortavel,
ndo referir dispnéia e ter uma boa qualidade de vida. Por outro lado, o doente pode
ndo apresentar sinais objetivos de dispneia, ter uma boa funcdo respiratoria, mas
referi-la.

Uma vez que a dispneia ¢ um sintoma subjetivo com multiplas etiologias, acha-
dos objetivos como a taquipnéia ou queda dos niveis de saturacdo de oxigénio,
podem nio refletir adequadamente o desconforto sentido pelos doentes com disp-
neia.’

Segundo Machado ¢, existem 33 escalas diferentes para avaliacao de dispneia,
mas ndo existe ainda uma escala universal de avaliagdo da dispneia em todos seus
aspectos: fisico, emocional, comportamental e circunstancial, que ajude na avaliagao
dos pacientes sob cuidados paliativos e que sirva para acompanhar a eficicia das
intervengdes. Desta forma a avaliacdo e conduta a ser tomada dependem de uma
percepc¢iao muito acurada de toda equipe.



A escala de avaliagdo numérica para a intensidade da falta de ar, enquanto
unidimensional, é a medida mais valida para os cuidados paliativos devido sua sim-
plicidade. °

Quando se faz uma avaliacdo da dispneia, é importante avaliar nao sé a intensi-
dade, mas também fatores desencadeantes, ritmo de evolucio, fatores de melhora e
piora, além da doenca que causa este sintoma. Havendo causas corrigiveis é possivel
controlar a dispneia e intervir para tentar conter a evolugdo 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 oxigénio 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 estimulos mecanicos na regiao da face que sao
estimulados com fluxo aéreo diminuindo a sensagéo subjetiva de dispneia. *

A abordagem na dispneia diferencia-se de acordo com a evolugao da doenga, na
fase de terminalidade a funcionalidade do paciente ¢ bem diminuida, em geral é res-
trito ao leito, existe pequena chance de resposta a medidas especificas para a doenga
de base e fatores reversiveis. *

O tratamento farmacolégico da dispneia de acordo com as diretrizes sob o ponto
de vista paliativo envolve o uso de opidides, ansioliticos, também deve ser realizado
o tratamento ndo farmacoldgico: apoio psiquico, social e espiritual, exercicios respi-
ratdrios, planejamento de atividades, planejamento de contengdo de energia, técnicas
de relaxamento, posicionamento no leito, dectbito elevado, atengédo e escuta ativa,
acupuntura, existe pouca comprovacio a respeito do uso de ventilagdo ndo invasiva
e aspiracdo relacionando entre beneficio real e desconforto ocasionado, a indica¢io é
precisa em subgrupos e situacoes especiais. *

1.2. A EQUIPE FRENTE AO PACIENTE COM DISPNEIA TERMINAL

A impoténcia frente ao paciente com dispnéia e a descren¢a nas medidas tera-
péuticas disponiveis, refletem num comportamento de angustia pela equipe, pois ha
a percepc¢do de que a doenca levara a morte, independente dos esforcos. Essa per-
cepgao gera dificuldades de enfrentamento que podem repercutir nas atividades
especificas dos profissionais. '

A vivéncia didria com esses pacientes terminais e as dificuldades encontradas para
assisti-los, assim como seus familiares, possibilita a reflexdo sobre as estratégias que
podem melhorar a atuagdo 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 tltimos dias dentro do maximo conforto possivel,
com objetivo de diminuir a ansiedade, e a dor preservando sua identidade e seu sen-
timento de valor pessoal. *

O Enfermeiro desde a sua formagao, sente-se compromissado com a preserva-
¢do da vida, sua formac¢ao académica esta fundamentada na cura, isto é sua maior
gratificacdo. Quando em seu cotidiano de trabalho necessitam lidar com a termina-
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lidade em geral sente-se despreparado. ! Araujo " ressalta o aspecto emocional dos
profissionais que estao em contato com estes pacientes: quando se inicia o processo
de terminalidade surgem sentimentos de impoténcia, frustragdo, tristeza, estresse e
culpa, e o profissional pode se afastar da situagdo como um mecanismo de defesa.

Ou seja, a sociedade impde aos profissionais de enfermagem a responsabilidade
de manutencio da vida, e quando essa missdo ndo pode ser alcangada nos pacientes
em situacao de terminalidade, surgem diferentes sentimentos como: frustragao, tris-
teza, angustia, impoténcia, medo, apreensdo, preocupacao e ansiedade.”

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 condigao.

2. OBJETIVO

Compreender como os enfermeiros lidam com o paciente com dispneia terminal

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o - Verificar quais agdes existe no cotidiano da assisténcia de um paciente com disp-
neia terminal

o - Identificar quais sdo os sentimentos existentes nos enfermeiros diante de uma
paciente com dispneia terminal.

3. METODOS

Para este estudo, adotou-se a metodologia qualitativa, que tem por objetivo tra-
duzir e expressar o sentido dos fendmenos do mundo social; trata-se de reduzir a
distncia entre teoria e dados, entre contexto e acio.

Este tipo de pesquisa atua sobre as pessoas, que agem de acordo com seus valo-
res, sentimentos e experiéncias, que estabelecem relacdes internas proprias e que
estdo inseridas em um ambiente mutavel, no qual os aspectos culturais, econémicos,
sociais e historicos ndo sdo passiveis de controle e sim de dificil interpretagao, gene-
raliza¢do e reprodugio. *

A investigacéo realizada sob este método nao peca por desconsiderar as causas e
interrelacdes sutis que possa permear a anélise e as conclusoes. '

Justifica-se a escolha da metodologia qualitativa por ser uma forma adequada para
descrever a opinido 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, opinides sobre individuos ou processos.



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
captagdo imediata da informacdo desejada. Ela oferece também maior oportunidade
para avaliar atitudes naquilo que é dito e como é dito: registro de reagdes, gestos etc.
A entrevista oferece maior flexibilidade, podendo o entrevistador repetir ou esclare-
cer perguntas, como garantia de estar sendo compreendido. °

Para Leite, a entrevista tem como objetivo a averiguacgdo de fatos, determinagédo
das opinides sobre os fatos, determinagdo de sentimentos, descoberta de planos de
acdo atual ou passado, levando a detencido de informacdes do entrevistado sobre
determinado assunto. °

3.1. ORGANIZAGAO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada de Janeiro a Novembro de 2015.

Inicialmente a pesquisa voltou-se aos dados ja publicados sobre dispnéia em cui-
dados paliativos, sendo feito levantamento bibliografico em banco de dados (SciElo,
BIREME), foi dada preferéncia as publica¢des dos tltimos dez anos sobre os temas
em questdo. Foram incluidas as palavras chaves: avaliagdo 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 primarios 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. SELECAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

A populagio alvo do estudo foram os enfermeiros responsaveis pelas enfermarias
e semi-intensiva em um hospital privado de Servico de Cuidados Paliativos, na Zona
Sul de Sao Paulo. A populagio foi escolhida de forma a facilitar a execugao do estudo.

Foram incluidos neste estudo 9 enfermeiros que trabalham nesta instituigdo ha
mais de 6 meses e que ja vivenciaram um paciente com dispnéia terminal.

Foram excluidos da pesquisa aqueles participantes que ndo quiseram/ puderam
participar, e aqueles que ndo contemplem os critérios estipulados (trabalhar menos
de 6 meses nesta institui¢do, nunca ter vivenciado um paciente com dispnéia ter-
minal). Foram excluidos também aqueles que ndo aceitaram gravar o audio da
entrevista.

3.3. COLETA DE DADOS

As entrevistas foram realizadas mediante livre interesse apds contato pessoal com
cada enfermeiro e estendido o convite para participar da pesquisa, com esclareci-
mento da pesquisa e obtencdo do termo de consentimento.

A entrevista foi realizada no més de setembro de 2015 ap6s ser agendada previa-
mente com o sujeito da pesquisa, adequando aos horarios disponiveis 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 construido a partir das referéncias
tedricas que nortearam a pesquisa, e sua presenca ¢ fundamental para garantir que as
questdes da pesquisa aparegcam no relato do entrevistado, a entrevista foi gravada o
dudio com aparelho celular.

Apos a realizagao das entrevistas, o passo seguinte foi a transcri¢ao completa das
mesmas. E importante considerar a impossibilidade de transcri¢des objetivamente
literais do material gravado, uma vez que a linguagem oral e a linguagem escrita sao
sistemas paralelos de linguagem, com autonomia relativa e com estruturas especificas. *°

Baena e Borrego indicam a necessidade de se estabelecer critérios para a trans-
crigdo, em busca de qualidade e fidelidade nos modos de transcrever a linguagem
oral para a linguagem escrita. Expressoes, o uso de linguagem popular, os siléncios,
as risadas, as palavras cortadas, os sons, os ruidos sdo informagdes importantes, que
também sdo indicativos da dindmica da conversac¢io. !¢

Além das entrevistas, também foi realizado um diério de campo com anotagdes
detalhadas sobre a entrevista, comportamentos do entrevistado durante a entrevista,
descri¢do do local da entrevista, impressdes do entrevistador, reflexdes, davidas, etc.
Este didrio de campo esta anexado a este trabalho.

No diario de campo devem estar contidas as informagdes sobre as maneiras
como se estabeleceram os vinculos com os entrevistados, como se dd a entrevista,
as impressdes e os dados gerais mais importantes, devem também estar registrados
o desenrolar das entrevistas e os discursos que nado podem ser gravados (como o
ambiente, gestos, olhares, linguagens ndo verbais); sua relagdo com o entrevistado,
temas que surgem durante a conversa interessante para a analise. '°

Schraiber " ressalta que no diario de campo ha possibilidade de registrar as infor-
magdes obtidas fora do momento da entrevista pré e pos gravagao, que muitas vezes
ndo sao relatadas durante a entrevista gravada.

As entrevistas e diario de campo foram feitos apenas para esse estudo e nao inter-
feriram no trabalho do enfermeiro que esteja participando, nem causaram problemas,
a ndo ser dispor de tempo para a realiza¢do da entrevista.

Os dados coletados nas entrevistas ficardo sob a guarda do pesquisador respon-
savel, ndo sendo permitido que outras pessoas além da orientadora tenham acesso.

O plano de amostragem foi através da saturagao. O critério de saturagao designa
o momento em que o acréscimo de dados e informagdes em uma pesquisa nao altera
a compreensio do fendmeno estudado. E um critério que permite estabelecer a vali-
dade de um conjunto de observagoes. '®

3.4. ANALISE DE DADOS

Para o processo de andlise propriamente dito, foi realizada uma “imersao” para
analise, ou seja, foram feitas muitas leituras do material e, a cada uma delas, foram
escritos comentarios e identificados os trechos significativos. O estudo deste material
foi feito em trés niveis, buscando as palavras-chave, os temas emergentes e as tendén-



cias gerais, conforme proposto por Houltz ' (apud Othero).

3.5. QUESTOES ETICAS

Atendendo ao disposto na Resolugao n® 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, de 12 de dezembro de 2012, que dispde sobre Pesquisa envolvendo
Seres Humanos, o presente estudo foi remetido ao Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Anhembi Morumbi de Sdo Paulo, sendo aprovado e
cadastrado sob o nuimero CAAE: 51342115.1.0000.5492 (em anexo)

Apos a apresentacdo da monografia, serda dada uma devolutiva a institui¢ao dos
resultados obtidos e entrega de uma copia do trabalho.

4, RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos a selecao dos dados coletados foi realizada a andlise de imersao de cada
entrevista. E a analise foi agrupada em 4 temas: Diferencia¢des da dispneia terminal e
o desconforto respiratdrio, intervengdes dos enfermeiros diante da dispneia terminal,
sentimentos despertados diante da situagdo de dispneia, relagoes do enfermeiro com
familiar do paciente com dispneia terminal.

A seguir, na analise dos resultados serdo reproduzidos trechos dos discursos dos
enfermeiros participantes, identificados pela letra (E) e o nimero dos depoimentos.

4.1. DIFERENCIAGAO DA DISPNEIA TERMINAL E DESCONFORTO RESPIRATORIO

Na descrigédo sobre a diferenciagdo do desconforto respiratério e dispneia ter-
minal, os enfermeiros participantes do estudo relatam que é notavel a presenca da
alteragdo da frequéncia respiratoria, alteragdo do padrao respiratorio, cianose peri-
férica e batimento de asa de nariz e gasper. Para tanto podemos ver aqui relato dos
enfermeiros entrevistados.

“Na questdo do desconforto respiratorio a frequéncia respiratéria fica elevada, o paciente fica
bem dispneico e na dispneia terminal a frequéncia cai e geralmente gaspeia ...” (E 2)

‘... Desconforto respiratério é quando tém os sinais de abrigio de asa de nariz, alteragio do
padrao respiratério.” (E 5)

“O desconforto respiratorio é a falta de ar, a dispneia é a falta de ar que vem com alteragdes
de sinais...” (E 8)

Enfermeiros relatam também que nao ¢é so falta de oxigénio:

“Dispneia terminal é a respiragio que o paciente apresenta vocé percebe que ndo é so falta de
oxigénio, o que isto significa se vocé colocar o oxigénio ele vai continuar desconfortdvel porque
é o desconforto que significa que ele esta morrendo entdio tem que fazer alguma medida de
conforto, pode ser alguma medicagio.” (E 6)

‘.. Dispneia terminal mesmo fazendo todas as mudangas de dectibito e medicagdo ndo
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 € isto
que acontece né?” (E 4)

“.. a dispneia terminal é algo esperado que é bem comum em pacientes que estio nos tltimos
dias de vida. E pra se morrer tem que ter o desconforto.” (E 8)

Todos os enfermeiros entrevistados ja tinham vivenciado varias experiéncias com

paciente em desconforto respiratorio.
“.. foi algo desesperador principalmente para o paciente, porque ele ndo conseguia respirar
ai comegava a tet, apresentar a agitagdo, queria levantar, querendo arrancar a mascara,
querendo andar, querendo estar bom, mas ele ndo 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-
tagdo do obito.” (E 7)

4.2. INTERVENGCAO DOS ENFERMEIROS DIANTE DA DISPNEIA TERMINAL

Como o Hospital Premier é uma institui¢ao de referéncia em Cuidados Paliativos
na cidade de Sdo Paulo, nas primeiras semanas de internacdo de cada paciente é rea-
lizada uma reunido de equipe sobre planejamento do plano terapéutico e no decorrer
da interna¢ao uma reunido familiar para tomadas de decisoes de diretrizes avangadas
e discussdo juntamente com a familia sobre os cuidados paliativos.

Ao avaliar e observar um paciente com desconforto respiratério ou dispnéia ter-
minal a equipe deve sempre priorizar o conforto dos pacientes.

O dicionario portugués Michaelis * defini a palavra conforto: origina-se de
regressiva de confortar. 1. Ato ou efeito de confortar. 2. Bem-estar. 3. Comodidade
material; comodo, aconchego. 4. Consolag¢do ou auxilio nas afligées. O conforto pode
assumir o significado de ato de confortar a si e de confortar o outro.* Quando ques-
tionados os entrevistados sobre quais eram as interven¢des dos enfermeiros frente a
um paciente com dispnéia terminal, foi possivel reconhecer que a palavra conforto
foi citada de forma significativa.

De acordo com os depoimentos, nota-se que para os enfermeiros as a¢cdes de
enfermagem em cuidados paliativos devem priorizar a promogao do conforto.

“Tentar dar o mdximo de conforto tanto para o paciente como para os familiares que estdo
ali no momento. Vocé dar o conforto mdximo no caso, vocé vai colocar um cateter de oxigé-
nio, fazer as vontades dele, as tiltimas vontades, quer tomar um banho no chuveiro, ele quer
porque ele jd sabe que vai morrer, comer uma feijoada, ndo vai acontecer isto aqui né, mas
isto o que dd pra estarmos fazendo estaremos ali ajudando.” (E1)

‘.. 0 ponto chave daqui do hospital, é fazer com que o paciente chegue ao 6bito tranquilo,
sem dor, sem sofrimento, sem desconforto, e ficar atento para sinais que podem te direcionar
ao desconforto, a prépria dor, é mais ou menos isto os cuidados. Diminuir a dor, diminuir o
desconforto.” (E 2)

“As intervengoes é proporcionar o conforto. Eu ndo vejo outra, porque o objetivo daquele
paciente que estd terminal é que ele tenha conforto até a hora do 6bito.” (E 3)

“.. proporcionar o conforto, oferecer o melhor posicionamento, acolher o paciente e a fami-
lia..” (E 6)



MORAES* relata que o enfermeiro tem papel ativo no controle deste sintoma:
oferecer oxigenioterapia de acordo com a necessidade do paciente; manter o paciente
em decubito elevado e em posigdo confortavel; realizar mudanca de dectbito propor-
cionando maior oxigenagio e perfusdo pulmonar, a administracao de medicamentos
conforme orientagao médica, proporcionar um ambiente tranquilo e o apoio e orien-
tacdo dos familiares.

Segundo o relato dos entrevistados a promogao do conforto refere-se aos pro-
cedimentos técnicos realizados, com o conforto fisico e ndo se referem ao conforto
psicossocial e ou espiritual. O conforto tem uma relacdo com a auséncia de condi¢des
fisicas, como percepcédo da dor e dispneia.

‘... nés 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 6bito tranquilo, sem sofrimento, sem
desconforto, as condutas sdo direcionadas a parte medicamentosa.” (E 2)

.. colocamos cateter de oxigénio, é feita a morfina seguindo a prescri¢cido médica.” (E 3)

‘... demonstrar-se disponivel, proporcionar conforto, oferecer o melhor posicionamento, aco-
Iher a familia, comunicar equipe multiprofissional principalmente médicos e fisioterapeutas,
porque sabemos que este sintoma dificilmente serd melhorado somente com oxigénio...” (E 6)

‘... mudanga de dectibito, medicagdo que esteja na prescrigio, geralmente jd tem, sendo per-
guntamos ao médico, estas sdo as primeiras medidas que enfermagem faz.” (E 5)

‘.. prestar cuidados conforme o protocolo da instituicdo, sempre nos colocando no lugar de
como nos gostariamos que fosse que isto jd foge do profissional passa também pra humani-
zagdo...” (E 3)

“... coloquei o cateter de oxigénio, fiz morfina, na prescri¢ao tinha morfina subcutanea, ate
a chegada do médico e do fisioterapeuta.” (E 3)

“... os cuidados de enfermagem, as medicagdes, se necessario aspira¢io, se necessario
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-
torio, ver se tem necessidade de ser aspirado, olha os sinais vitais, as alteragdes, chama um
fisioterapeuta, dependendo se precisa ser medicado falamos com o médico.” (E8)

.. comegamos a intervir com mascara de Hudson, mas o desespero do paciente era tdo
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 intervengoes de sedagdo, mas mesmo
sedado ele tinha dificuldade com o padrio...” (E 7)

.. com um paciente super educado conosco entdo ficava o mdximo perto dele, segurava na
mado, tentava confortd-lo” (E 7)

Os profissionais envolvidos no cuidar de pacientes terminais devem estabelecer
uma relacdo que ultrapasse o cuidado fisico, por meio de agdes humanizadas. Essa
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relagdo esta diretamente relacionada a disponibilidade, ao interesse, a sensibilidade,
ao respeito, a aceita¢do, a compreensao e a afetividade.

A equipe de enfermagem desenvolve muitas atividades administrativas, executam
muitos procedimentos e técnicas que devem ser realizados com exceléncia, a falta de
tempo, o acumulo de fungdes sdo fatores que influenciam diretamente na intervengao
da dispneia, notou-se que pouco foi falado sobre a avaliacio em si destes pacientes,
a intervengdo muitas vezes estdo focados em chamar outro profissional para agao,
porque o tempo ndo permite a fazerem, ou a angustia de ver o paciente em descon-
forto o impede a interven¢ao?

Alguns autores apontam que a escassez de recursos materiais e humanos, como
fonte de sobrecarga do profissional, traz prejuizo a qualidade do cuidar.

Estudos demonstram que a falta de preparo dos profissionais em cuidados
paliativos pode ter varios motivos, como falhas durante a formagdo académica, o
desconhecimento da filosofia dos cuidados paliativos e a dificuldade em encarar uma
situacdo de morte.

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” >

Prestar assisténcia ao paciente fora de possibilidades de cura é ter conviccio de
que sempre é possivel oferecer conforto a pessoa independente da evolu¢ao da sua
doenga.

4.3. SENTIMENTOS DESPERTADOS DIANTE DA SITUAGCAO DE DISPNEIA

Por heranga cultural e formagdo pessoal, cada ser humano carrega dentro de si
uma representac¢do individual da morte.

Sousa* afirma que todo profissional de enfermagem sente-se compromissado com
avida, e que desde a sua formagao ele é preparado e deve se sentir-se capacitado para
preservagdo da vida. A formagdo académica é fundamentada na cura, quando em
seu cotidiano de trabalho necessitam lidar com a terminalidade, em geral, sente-se
despreparado.

“.. nds estudamos pra poder ajudar, sé que de certa forma nos ajudamos de outra maneira
como é cuidados paliativos, nds vamos diminuir a dor, a sensagdo de mal estar, de descon-
forto. E estranho, eu trabalho com isto, mas é estranho, vocé se sente impotente, é uma dor
porque vocé se coloca no lugar dos familiares.” (E1)

“.. incomoda-me, mas medo e impoténcia ndo. Eu ndo quero ver o paciente desconfortdvel.
O sentimento que me desperta é preocupagdo, porque ndo quero ver o paciente desconfortd-
vel, quero vé-lo melhor” (E 4)

“.. mas querendo ou ndo nés nos abalamos um pouco porque a gente se apega. Emotivos:
mas tristeza mesmo.” (E 7)



“Quando ndo consigo melhorar, eu vejo que fago 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 nio
resolveu a vontade de querer resolver e ndo conseguir tem sim uma frustagio, 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 reunides de equipe e palestras de educagio
continuada, dando énfase em avaliagdo e intervencéo, e questdes ligadas a emocao,
diminuindo o sofrimento quando deparar-se com tal situa¢do e para que ndo tenha
dificuldade em falar do assunto, pois é importante que os enfermeiros revejam seus
conceitos sobre cuidados paliativos sendo permanecerdo encarando a dispnéia termi-
nal e o processo de morrer dos pacientes como impoténcia e frustragao.

Sabe-se que os enfermeiros sdo os profissionais mais proximos dos pacientes e
estdo em contato permanentemente. Segundo Aradjo ', em varios estudos os enfer-
meiros relataram que a proximidade da morte de um paciente, ao qual dedicou horas
de trabalho, pode despertar sentimentos como impoténcia, tristeza, medo e sofri-
mento.

“Hoje eu vejo como uma situagdo normal aqui no hospital, assim que eu entrei aqui era bem
complicado, aqui foi minha primeira experiéncia 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, vocé quer salvar, quer ser um herdi (...)” (E 2)

“O que me faz agir rdpido é uma angiistia, porque vocé ver a pessoa ali com falta de ar ten-
tando respirar e ndo consegue, é dificil, é se colocar no lugar do outro.” (E 8)

Os enfermeiros sao os profissionais que se mantém sempre presente ao lado
do paciente, prestando lhe cuidados diretos, o que leva um envolvimento afetivo.
Sao considerados como uma base de seguranca e quando esta relagio comega 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 a separagao.”

E possivel verificar que o envolvimento na dispneia terminal e morrer estdo
intimamente relacionados com o tempo de permanéncia do paciente durante a inter-
nagdo, 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 vinculo.

.. tem pacientes que vocé 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
rdpido, é o sentimento de dor, perda, é como se fosse da nossa familia, eu sinto muito isto, é
bem triste.” (E 2)

‘.. nés que estamos com o paciente a todo o momento, diferente dos fisios, dos médicos, vocé
cria uma relagdo de afetividade, é um sentimento ruim como se estivesse perdendo alguém
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da familia mesmo (...)” (E 2)

“.. é um incomodo para o profissional de saiide ver o sintoma e ndo conseguir resolvet, ndo
conseguir melhorar, entdo isto acaba desconfortando toda a equipe, sem contar que quando
vocé tem um vinculo isto piora, e piora muito.” (E 6)

.. tristeza, dor, é dor assim no momento que acontece o 6bito, é mais tristeza mesmo quando
se apega a familia..” (E 2)

“.. querendo ou ndo nds acabamos nos apegando com os pacientes, e mesmo porque o tempo
de convivéncia e bem prolongado, entdo 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
vocé acompanha triste...” (E 7)

“Ansiedade acho que eu fico um pouco, porque é horrivel vocé ver alguém ndo conseguindo
respirar direito, é uma sensagdo de tentar resolver o mais rdpido possivel , porque acho que
afogar e ficar sem respiragdo sdo coisas bem ruins” (E 9)

Aratjo “destaca que a falta de preparo dos profissionais em cuidados paliati-
vos pode ter varios motivos: o desconhecimento da filosofia dos cuidados paliativos,
falhas durante a formacdo académica e a dificuldade em encarar uma situacgdo de
morte. Muitas vezes, isto é percebido na fragilidade do cuidar prestado pelo enfer-
meiro diante de pacientes no estagio de terminalidade da vida.

A pratica da enfermagem implica ndo sé prestar a outro ser humano o cuidado
técnico, mas também ajuda-lo em algum momento particular da sua vida em que o
psicossocial e o espiritual também sio importantes pois o cuidado paliativo, é ter com-
paixdo da dor que vai além da dor fisica; é garantir o direito a uma morte digna.*

Segundo Garcia®, o aspecto emocional dos profissionais que estdo em contato
com pacientes em terminalidade de vida é de extrema relevancia, devido as cons-
tantes variacdes emocionais sofridas o que podem ocasionar desgaste emocional,
sobrecarga a equipe e prejuizo a qualidade do cuidar.

Ao estar presente junto ao paciente em seu processo de morte, sao vivenciadas
situagdes permeadas por sofrimento, angustia, medo, dor e revolta por parte do
paciente e de seus familiares, e como o ser humano é dotado de emogdes e sentimen-
tos os profissionais manifestam em alguns momentos estas mesmas reagdes diante
deste processo. ”

“Eu tenho medo que acontega comigo, eu me imagino muito nesta situagdo, talvez porque
eu tenha bronquite, mas eu tenho a sensagdo que mesmo fazendo medicagdo, mudanga de
dectibito, a sensagdo é que aquilo ndo vai passar pra quem vé é horrivel e sofrido, imagina
pra quem esta passando por aquela dispnéia, entdo eu me coloco no lugar do paciente que
esta passando por aquele sofrimento.” (E 5)

“.. angiistia, sensagdo de impoténcia, tentativa para fazer o melhor para que ele ndo sofra...”
(E6)

Peterson e Carvalho ?® (apud Morais) classificaram em sentimentos negativos e
sentimentos positivos, aqueles que foram mais relatados pelos profissionais em um
estudo com enfermeiros que prestavam assisténcia a pacientes oncoldgicos idosos



em fase terminal. Destacou-se como sentimentos negativos: a impoténcia, fracasso,
tristeza e ansiedade. Os sentimentos positivos: sentimento de utilidade, de dever
cumprido, emocéo positiva pela importincia de sua presenca e reconhecimento do
papel da enfermagem, algo que também estd presente nos relatos dos profissionais
entrevistados.

.. 0 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)

“E bem triste ver o sofrimento do familiar e a parte boa é que os familiares estdo sempre nos
agradecendo e elogiando mesmo apés o 6bito, eles vem aqui no hospital e agradece tudo o que
a gente faz, esta é a parte boa porque a sensagio que a gente tem é que o paciente faleceu,
mas ele foi bem cuidado, bem tratado, a familia reconhece tudo o que a gente fez” (E 2)

Sousa. * 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 situagdes de sofrimento e de morte.

Porém, apesar dos enfermeiros conviverem diariamente com situagdes de sofri-
mento diante do processo de terminalidade de seus pacientes, foi possivel verificar
que ainda ha dificuldade frente a esta vivéncia:

“Nao tenho dificuldade nao, jd tive! No comeco eu tinha, mas hoje ndo, pra mim é uma
situagdo rotineira, cotidiana aqui ate porque jé foram vdrios e vdrios, e também o que a
gente ouve falar que vdrios vem aqui pra morret, ndo que todos né? Tem vdrios pacientes que
reabilitam, tem alta e tudo, mas a gente jd 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 vocé acaba se sentindo
frio” (E 6)

‘... quando entrei aqui presenciei vdrios casos, no inicio foi dificil, hoje lido bem melhor, estou
me fortalecendo...“ (E 1)
‘... entdo nés dividimos nossos sentimentos entre os profissionais, pra sermos fortes e tentar
confortar a familia. (E7)

“Nao, eu guardo pra mim, ndo troco com ninguém, isto ndo me faz bem, mas um dia quando
tiver oportunidade quem sabe eu solte, converse com alguém. Ver o paciente ali com olhos
de lagrimas, de piedade, pedindo ajuda, mexe muito com a gente querendo ou ndo querendo
mexe.” (E 8)

A morte faz parte do decurso normal da vida, mas os profissionais de saude geral-
mente nio estdo preparados emocionalmente para enfrentar a morte e nem lidar
com seus proprios sentimentos, como também sentem dificuldades na assisténcia aos
pacientes que evoluirdo para morte.

A morte do paciente nao deve ser entendida como uma falha da equipe, e sim,
como algo inevitavel. Assim se faz necessario o profissional de satde refletir sobre
sua atuagdo, no sentido de melhorar o cuidado e oferecer uma assisténcia digna ao
paciente na terminalidade da vida.
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A dificuldade em lidar com a terminalidade pode ser amenizada formando grupos
de reflexdes, momento em que os profissionais podem expressar suas angustias, pois
no dia-a-dia pouco se discutem as questdes relacionadas a terminalidade e a morte.

4.4. RELACAO DO ENFERMEIRO COM FAMILIAR DO PACIENTE COM DISPNEIA
TERMINAL

Souza'! ressalta que outra preocupagao maior dos enfermeiros é com a familia.
O enfrentamento da morte ¢ dificil 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 impoténcia do profissional de
saide perante a morte juntamente com o desejo pela cura do paciente, a dificuldade
de lidar com o desgaste da familia.*

A interacio entre os enfermeiros, paciente e familiar pode resultar em um tra-
balho efetivo de fundamental importincia na atengdo voltada ao paciente terminal,
visto que em qualquer situac¢do é necessario o envolvimento de todos. A enferma-
gem nao deve excluir a familia do processo do cuidar do paciente, deve buscar ouvir
atentamente a suas duvidas e aceitar opinioes, promovendo assim um trabalho de
qualidade junto a familia criando um vinculo de confian¢a dessa maneira acolhendo
todos no processo do cuidar.

Segundo Garcia® (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 participa¢do de ambos no processo. Para isso é importante
que esse profissional esteja preparado tecnicamente e tenha sensibilidade para assistir
o doente e sua familia, que precisa de amparo e encontra na enfermagem o elo de
confianca para lhe proporcionar conforto nesse momento dificil.

Os entrevistados relatam algo semelhante:
“.. é o momento que eles precisam muito de nés, é um momento dificil 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 ndo esta descon-
fortdvel...” (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 familia e confortar o paciente...”(E 7)

Para Souza'!, a familia é parte integrante da assisténcia e ndo pode ser esquecida.
Ressalta que neste momento ¢é de grande importancia o apoio espiritual de acordo
com a religiosidade de cada um e o auxilio dos profissionais de saude no que se refere
a fornecer as informacgoes necessarias e estar disponivel para ouvir estes familiares.



Ninguém adoece sozinho e os profissionais da saide necessitam estar preparados
para oferecer uma assisténcia adequada a estas familias.

Para a familia, a fase terminal de um paciente é um momento de dor e, frequente-
mente, a aceitagdo dessa situagdo é dificil e dolorosa, principalmente, no processo de
luto. Porquanto, os enfermeiros devem promover os cuidados paliativos a essa familia
tanto no processo de finitude como no luto.*

“... a questdo familiar é muito delicada, é um momento de muita dor pra esta familia, nés
temos que nos sensibilizar frente a isto, proporcionar conforto, acolher esta familia, ndo nos
esquecendo de que é extremamente importante o doente estar com seu ente querido, a minha
principal dificuldade é lidar com a familia.” (E 3)

5. CONSIDERACOES FINAIS

Existem diferentes agdes nos cuidados da enfermagem, mas todas sdo voltadas a
promogao do conforto e melhor qualidade de vida na terminalidade. Notou-se que o
preparo dos enfermeiros para lidar com pessoas em situacoes de dispnéia terminal e
morte advém com o tempo, através de vivéncias consecutivas que conduzem o pro-
fissional & experiéncia.

Observou-se que os cuidados prestados pelos enfermeiros neste estudo sdo
voltados ao cuidado mais humanizado, priorizando o conforto e bem estar destes
pacientes, entretanto em seu aspecto mais fisico. Houve uma preocupac¢io com a
promogao do conforto fisico e com o controle da dor e dispneia, porém, observou-se
que hd uma lacuna na aten¢ao ao conforto psicossocial e ou espiritual.

Notou-se que pouco foi falado sobre a avaliacdo em si destes pacientes, a inter-
vengdo muitas vezes é executada de forma quase automatica, estdo envolvidos no
cuidar, mas alguns sdo condicionados a fazer o que o outro profissional médico ou
fisioterapeuta solicita, ou o que esta na prescricio médica.

Identificou-se uma grande diversidade de sentimentos ora positivos e ora negati-
vos. Destacou-se como sentimentos negativos: angustia, medo, impoténcia, frustagao,
tristeza e ansiedade. Os sentimentos positivos: sentimento de utilidade, de dever
cumprido, emogao positiva pela importancia de sua presenca e reconhecimento do
papel da enfermagem.

E fundamental evidenciar que neste estudo nio houve muita diferenca de a¢do
e sentimentos entre as entrevistas devido a amostragem pequena, e os resultados
podem ter sido limitados devido a ansiedade e 0o medo dos entrevistados em respon-
der as questdes corretamente e estarem sendo analisados profissionalmente.

O presente estudo aponta para a necessidade de incorporar discussdes nas ins-
titui¢des sobre a tematica 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 saude.
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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 avaliacdo e interveng¢do no controle do sintoma,
a andlise da relagdo sentimento e intervengao, dentre outros.
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Alimentacao enteral em pacientes com
deméncia avancada: o descompasso entre a
teoria e a pratica

Suellen Meireles Damasco

INTRODUCAO

Este trabalho ird abordar a questdo da alimentagéo enteral em pacientes com deméncia avancada e listar
alguns motivos pelos quais a escolha por essa via de alimentagéo é feita. Escolhi estudar este tema pois
percebi que a literatura cientifica tem mostrado cada vez mais que, em alguns casos, a nutri¢iao enteral
ndo reduz o risco de pneumonia de aspiragdo, ndo previne ou auxilia na cicatriza¢do de tlceras de
pressdo, ndo melhora o estado nutricional, qualidade de vida ou sobrevida dos pacientes. Porém, é algo
ainda muito observado na pratica cotidiana da assisténcia ao paciente dementado.

Como os resultados ainda sdo inconsistentes acerca dos beneficios da nutrigdo enteral em pacientes
com deméncia, este conhecimento pode contribuir para melhores cuidados de saude aos pacientes e
suas familias e fornecendo expectativas mais realistas sobre como eles devem lidar com a progressao
da doenga.

1. OBJETIVO

Elencar os motivos mais recorrentes para a inicializa¢cdo do uso da alimentagéo
enteral e verificar qual a opinido dos profissionais diante da decisao de iniciar ou nao
0 seu uso.

2. REVISAO DA LITERATURA

O aumento na expectativa de vida da populagdo mundial tem direcionado cada
vez mais os profissionais da satide a olhar as causas e consequéncia do comprome-
timento cognitivo e dos processos demenciais,' incluindo desde avaliagdes clinicas
diarias, estudos basicos até o desenvolvimento de técnicas diagndsticas, de trata-
mento e prevencdo das deméncias.’

Entre as nagdes 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 populagao brasileira. Essa grande aceleragao
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 milhdes de
idosos.* Em 2050 esses valores podem alcangar 22,71% da populagao total.’

Assim, o Brasil caminha para um perfil demografico mais envelhecido, onde as
doengas-cronicas degenerativas e incapacidades funcionais ocupam lugar de desta-



que.® A prépria portaria que institui a Politica Nacional de Saiude da Pessoa Idosa
considera que o conceito de satide para o individuo idoso se traduz mais pela sua
condi¢ao de autonomia e independéncia que pela presenga ou auséncia de doenga
organica,” resultando em maior e mais prolongado uso dos servigos de saude.®

Dentro do contexto das doengas-cronicas degenerativas que culminam em limitagdes
funcionais, encontramos os quadros de Deméncia, os quais tem tipos e causas variadas.
Algumas sdo reversiveis como: toxidade de medicamentos, depresséo, infecgdo do sis-
tema nervoso, hematomas subdurais, tumores cerebrais primérios, hidrocefalia de pressao
normal, envenenamento orgénico e metdlico, disfung¢des da tireoide e paratireoide, e defi-
ciéncias nutricionais como B12, B6, tiamina e 4cido fdlico.’

Outras sdo irreversiveis, como a deméncia vascular, deméncias dos corpos de
Lewy, as deméncias frontotemporais e a doenca de Alzheimer, sendo esta tltima con-
siderada o tipo de deméncia mais frequente (de 50 a 65% dos casos) entre os idosos.
As deméncias irreversiveis acabam levando a necessidade de cuidados continuos,*”?
0s quais tornam-se mais intensos nos estagios avancados da deméncia, incluindo os
habitos alimentares.

Sanches et al, em seu estudo sobre alimentagado e degluti¢ao de idosos, referem
que as alteragdes dos habitos alimentares podem estar presentes ja no estagio inicial
da deméncia,' sendo que no estagio avangado todos os idosos apresentam algum
tipo de alteragdo alimentar, havendo, em alguns casos, necessidade de uma alimenta-
¢do e hidratacio artificial."!

Vale ressaltar que a alimentagdo tem um simbolismo profundo em todas as socie-
dades: desde que o ser humano nasce, é alimentado para se desenvolver, manter o seu
equilibrio, conviver, enfim...viver. Para Sandstead, ‘alimentar alguém é dar-lhe vida”."*

Quando se fala em alimentagédo enteral, um certo desconforto é gerado nio s6 por
parte dos familiares, mas também pelos profissionais da satde. O uso da nutriciao
enteral, frequentemente, ndo é desejado, provoca uma carga de representacao afetiva
de desvinculagio social e transforma-se, muitas vezes, num fator gerador de stress e
sofrimento para o doente e para sua familia.

Muitas vezes, a pessoa doente e em fase terminal é submetida a tratamentos futeis,
que pouco ou nada prolongam a vida e sé lhe causam mais sofrimento. Ainda ha
bastante relutdncia em se passar de um tratamento curativo para um tratamento
paliativo, o que por vezes leva os profissionais e a familia a tomarem atitudes ques-
tionaveis, baseadas em questdes familiares, culturais e religiosas, com o intuito de
“salvar a pessoa”.

Como afirma Gaines et al, apesar dos resultados inconsistentes acerca do bene-
ficio da nutri¢io artificial em pacientes com deméncia, a dependéncia da familia ou
enfermagem na alimentacao oral devido a perda de peso e desidratagdo, além de
questdes culturais e religiosas, sao uma das principais razoes para se continuar utili-
zando essa terapéutica.””
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3. METODOLOGIA

A partir dos objetivos da investigacdo, optou-se pela elabora¢ao de uma pesquisa
qualitativa, que busca explicar o porqué das coisas, exprimindo o que convém ser
feito, mas ndo quantifica os valores e as trocas simbolicas nem se submete a prova de
fatos e se vale de diferentes abordagens.

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes, cren-

cas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos

processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de varid-
ic 16

veis.

Em uma primeira etapa, foi realizada revisdo bibliografica ndo sistematica dos
ultimos 10 anos sobre a alimentacdo em final de vida e toda problematica que esta
envolve nas bases de dados Capes, Bireme, Dedalus e Scielo, com os seguintes des-
critores: deméncia, alimentacio artificial, nutricio enteral, envelhecimento, cuidados
paliativos.

Segundo Marconi e Lakatos, a pesquisa bibliografica é o levantamento de toda a
bibliografia ja publicada, em forma de livros, revistas, publicagdes 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
analise de suas pesquisas ou na manipulagdo de suas informacdes. Ela pode ser con-
siderada como o primeiro passo de toda a pesquisa cientifica,'” como foi neste nosso
estudo. “Desta maneira, serd possivel obter informagdes a respeito de determinado
assunto, mediante uma conversacio de natureza profissional”’

Apds a pesquisa bibliografica, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com
os seguintes profissionais:

Médico: Por ser o profissional que alinha néo s6 o diagndstico, mas princi-
palmente o progndstico do curso da doenga, auxiliando assim para a decisdo no
tratamento paliativo do prolongamento artificial ou ndo da vida.

Enfermeiro: Por ser o elo da equipe mais proximo do doente e de seus familiares,
e também por seu um profissional que se debate muitas vezes com essa questio tendo
muitas vezes que esclarecer a familia e/ou doente sobre o que estd acontecendo.

Auxiliar de enfermagem: Por ser o elo mais perto da familia e do paciente, a maior
parte das visitas nos quartos sdo realizadas por esses profissionais, e 0 maior foco de
angustia acaba surgindo deles, que acompanham a evolugdo do paciente.

Fonoaudiologo: Pois consegue avaliar prejuizos do funcionamento do processo
de deglutigdo e dificuldades na coordenagdo dos movimentos dos 6rgaos fonoarti-
culatdrios.

Fisioterapeuta: Por ser o profissional que acompanha juntamente com a fono
as dificuldades do paciente durante a alimentagio, as vezes precisando aspira-lo e
muitas vezes 0 acompanha nos momentos finais da vida.



Psicélogo: Por ser um profissional que acaba recebendo/acolhendo as familias no
processo de enfrentamento da doenga.
Trivifios relata que:

A entrevista semi-estruturada tem como caracteristica questionamentos bédsicos que sao
apoiados em teorias e hipdteses que se relacionam ao tema da pesquisa. Os questionamen-
tos dariam frutos a novas hipoteses surgidas a partir das respostas dos informantes. O foco
principal seria colocado pelo investigador-entrevistador. (...) A entrevista semi-estruturada
(...) favorece ndo s6 a descri¢do dos fendmenos sociais, mas também sua explicagio e a
compreensio de sua totalidade (...) além de manter a presenga consciente e atuante do
pesquisador no processo de coleta de informagdes.'®

Para Manzini, a entrevista semi-estruturada esta focalizada em um assunto sobre
o qual confeccionamos um roteiro com perguntas principais, complementadas por
outras questdes inerentes as circunstancias momentdaneas a entrevista. Para o autor,
esse tipo de entrevista pode fazer emergir informagoes de forma mais livre e as res-
postas ndo estio condicionadas a uma padronizagdo de alternativas.”

Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa por meio de convite
verbal da pesquisadora. A aplicagio da entrevista foi realizada no local de trabalho
dos profissionais ou em locais de preferéncia dos entrevistados. Foi feita uma orienta-
¢do quanto aos objetivos da pesquisa, sua importancia e sigilo das informagoes, assim
como o caréter voluntario da sua participacdo por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. As entrevistas também foram gravadas para auxi-
lio na posterior andlise, e 0 nimero de entrevistados foi definido seguindo o critério
da saturacdo.

Para analise, realizou-se imersiao nos dados e posterior reflexdo a partir das pala-
vras-chave, temas emergentes e tendéncias gerais, dialogando-se com as tematicas
principais encontradas na revisao bibliografica.

4, RESULTADOS E DISCUSSAO

A coleta das entrevistas foi uma parte desafiadora do trabalho. Dentre os desa-
fios estdo a inexperiéncia do pesquisador no ramo de investigagdo, descompasso na
disponibilidade de tempo do investigador X investigado, local muitas vezes inapro-
priado, medo dos entrevistados de falarem algo que destoasse da realidade diaria,
dificuldade de expressar suas opinides, entrevistados que estudaram para responder
as perguntas, entrevistados que perguntavam as opinides ja expressas em entrevistas
anteriores, além da propria entrevista que por ser apenas com topicos aumenta a
possibilidade de vieis nas respostas apresentadas. Porém, a intenc¢do do trabalho foi
apenas mostrar os relatos e levantar reflexdes sobre o tema a fim de que possa ajudar
os profissionais a tomarem melhores decisdes no descompasso existente entre a teoria
e a pratica quanto ao uso da alimentagao enteral.

Sendo assim, os resultados sdo a fase mais importante num trabalho de investi-
gacao pois sdo discutidos e comparados a trabalhos ja desenvolvidos e publicados.
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4.1. TEMAS DIFICIEIS

A fase final da vida desperta inimeras questdes que envolvem desde de convic¢iao
pessoal até dilemas éticos. A alimentagdo, sem davida, é um fator gerador de angus-
tia visto que quanto mais a doenca progride, a falta de alimentagao passa a ser mais
importante do que alimentar o paciente. Berger et al relata que “ os esfor¢os para
alimentar e travar a morte difundem-se numa diversidade de estratégias que nem
sempre sdo as mais benéficas”*'Isso pode ser comprovado pela opinido deixada pelo
profissional 11:

“E tem a coisa de morrer de fome. O paciente demenciado acaba assim - a doenga vai indo
e ele vai diminuindo a ingesta. Isso angustia a familia demais”

E pelo profissional 7:

“Acho que para a familia também é angustiante deixar o paciente sem dieta, sem nada”

Em torno dessa angustia, é possivel que exista uma expectativa de que se o
paciente for alimentado, podera viver um pouco mais, ainda que seja pelo uso de
uma sonda, como relatado pelos profissionais 8 e 1:

“As vezes a familia deixa sondar o paciente na expectativa de prolongar a vida”

“..eles acham que a quantidade de comida via oral nao estd sendo suficiente..”.

E dificil aceitar a baixa ingestdo alimentar do paciente que muitas vezes representa
“quase nada” na visao do familiar:

“Mas tem muitas familias que ndo conseguem ver o seu familiar querido comendo um
pingadinho de comida, acha que ta fazendo mal, ou que ele ta ficando com fome e ai essas
familias ndo conseguem entender que a dieta de conforto seria uma coisa boa..”. (Profis-
sional 2)

A declaragio deste profissional em relagao ao beneficio da dieta de conforto ou
alimentagdo por prazer liga-se a declaragao do profissional 4:

“Em casos de pacientes com deméncia avancada acho que deve ser incentivado a alimen-
tagdo por prazer”.

E, isso também é referido pela literatura:

“ A historia da humanidade atesta que o ser humano utiliza o alimento como forma de
socializagdo, de expressao cultural dos seus valores e crengas sobre o mundo e finalmente,

como simples forma de prazer”.*



A falta de conhecimento da familia diante da nova situagdo pode explicar essa
angustia. E possivel perceber isso no relato da profissional 4:

“ Alguns ndo aceitam por falta de conhecimento, de saber como realmente funciona”

Porém, nio se pode esquecer do valor que a alimentag¢do tem para o brasileiro de
maneira geral, como relatado pelo profissional 10:

“.. o significado afetivo da alimentagdo, muito maior do que nutricional e por conta de
serem pacientes na sua grande maioria (ainda que ndo esteja em processo ativo de morte)
que estejam em cuidados paliativos, acho que tem um peso adicional que ¢ o fato de ser
de repente uma das unicas coisas que a familia considera que pode fazer. A histéria fami-
liar muitas vezes com relagao a comida é muito forte, daquele cuidador familiar que estd
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, entdo como vocé cuida de alguém sem alimentar?
E algo que a gente nio sabe como, é uma coisa que é muito nova e assim é meio que ante,
¢ contra o senso comum, todo cuidando daquela pessoa, mas eu nio to dando orientagoes
sobre a comida”. (Profissional 6).

A importancia do valor cultural é reforcada no relato dos profissionais 10 e 2, que

dizem:
“ A familia que vem do contexto histdrico, latino, brasileiro, onde a comida tem um peso
muito grande importante entio vai ser uma dificuldade muito grande e vocé tem que con-
siderar..”.

“Porque na nossa cultura para a pessoa estar bem, ela precisa estar comendo. Se ndo esta
comendo meu Deus do céu, é por que ndo estd bem, tem que comer de qualquer jeito. A
comida ¢ muito simbolo de vida”

Aliado a questdo cultural, temos a religiosidade:

“Acho que tem sim uma influéncia sim que faz parte dessa cultura brasileira que fica em
torno sim do alimento e que ¢ 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 forca da fé dele
que faz isso”. (Profissional 4)

A alimentagao, para além de um processo nutritivo, traz consigo diversos signi-
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ficados e implicagdes na vida das pessoas. Deste modo, ndo se pode pensar que os
alimentos apenas contém os elementos indispenséaveis a nutri¢do. A alimentagao é,
pois, um ato social, carregado de representagdes sociais e emocionais que sdo cons-
truidas. A comida significa muito mais do que a nutrigao, ela desempenha um papel
importante na manutencdo da esperanca.”

4.2, ASPECTOS TECNICOS

Com o avango das novas tecnologias, como ressuscitagio cardiopulmonar, ven-
tilagdo mecanica e nutri¢ao e hidratacdo artificiais, as chances de prolongamento da
vida s6 tendem a aumentar, criando falsas esperancas até mesmo nos profissionais,
que muitas vezes se ligam apenas a parte técnica, quando ela ja nem faz sentido.
Assim, a decisao de usar a hidratagdo e nutri¢ao artificial em alguém com deméncia
¢ muitas vezes emocional e complexo.?* Entretanto, como relata Goldstein & Fuller,
1994 (apud Namara)® a alimenta¢do por sonda é uma decisao médica e como tal
estd sujeita as mesmas consideragdes de risco/ beneficios que residem em decisoes
médicas.

Nas entrevistas, os profissionais apontaram varios aspectos ligados a técnica, que
influenciam o ponto de decisdo. Um desses topicos é a manutencio do estado nutri-
cional:

“Eu acredito que se o paciente para de comer via oral ele deve receber a alimentacéo artifi-
cial, ja 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 amanha ou depois poder ir para
casa dela, é importante”. (Entrevistado 4)

“O que a gente vé é que vocé passando uma sonda, o paciente fica mais tempo sim, vocé
tem a capacidade de nutrir melhor esse paciente, entdo esse paciente vai ter uma sobrevida
maior” (entrevistado 9).

Potack e Chokhavatia, relatam que varios estudos tém avaliado a mortalidade a
curto e longo prazo, e que os dados encontrados ndo sugerem que a nutrigdo ente-
ral melhore a sobrevida desses pacientes.” Mas, ha 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 questdo da sobrevida, que ndo aumenta a sobrevida, ndo
esta provado que a sonda ndo aumenta a sobrevida em pacientes com deméncia, ndo é bem
assim nao’. (Entrevistado 6)

“Tem um trabalho classico que fala que ndo aumenta a sobrevida, que na verdade nao
melhora quase nada da vida do paciente, essa nao é a realidade que a gente vé! ”. (Entre-
vistado 9)

« . ~ . A

Eu sei que tem estudos que fala que a sonda ndo aumenta sobrevida, ndo diminui risco
de aspiragao, tem todos esses trabalhos que mostram essas coisas, mas quando vocé vé
pontualmente cada paciente da impressdo que aumenta um pouco sim, que aumenta sim
avida dele”. (Entrevistado 11)



Porém, essas afirmagdes diferem dos achados literarios como no estudo
de Meier, onde a conclusio é que a nutri¢do enteral nao foi associada com
a sobrevida e pacientes com ou sem nutricao enteral t¢ém 50% de chance de
morrer em seis meses.”

Diante da falta de evidéncias sugerindo melhora nos pacientes com demén-
cia, pesquisadores tém recomendado que estratégias pouco invasivas, como
aumentar assisténcia a alimentac¢ao, modificar a consisténcia ou alteracoes
ambientais, devem ser implementadas.?® Porém, ao longo da pesquisa foi pos-
sivel perceber que muitos profissionais enxergam a dieta muitas vezes como a
unica possibilidade de ajudar o paciente com dificuldades na alimentagao.

“ Entdo eu acho que sim é necessario porque mesmo ele estando com deméncia e sem
possibilidade de deglutir ele vai ta tendo a alimentagdo, a dieta que é rica em proteinas,
que tem uma quantidade de teor caldrico adequado pro paciente, e ele vai estar se alimen-
tando, ele ndo vai estar desidratando, ele nio vai estar emagrecendo, ele ndo vai estar sem
estar tendo essa alimentagao até mesmo para o proprio intestino dele esta funcionando de
acordo com que tem que funcionar. (Entrevistado 12).

P e . o . ~ . .

A dieta artificial ajuda a nutrir mais rapido o paciente que nio consegue se alimentar via
oral, porque se o paciente estiver desnutrido ele acaba nutrindo mais rapido 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 individuos que
alcangcam uma fase avancada da deméncia tém uma taxa metabolica baixa devido a
perda de massa muscular e & atrofia progressiva da massa corporal magra e cérebro.
O seu metabolismo basal é baixo porque sdo fisicamente inactivos.?”

Por diversas vezes, os profissionais encontram-se tio envolvidos com o quadro do
paciente que ndo percebem a pouca relevincia de determinados assuntos:

“ Porque paciente que para de comer ele pode abaixar o nivel de peso muito rapido, sédio,
potdssio, tudo isso entra, entao paciente a gente deveria comunicar o médico, conversar
com o enfermeiro pra entrar com uma alimentagao artificial sim, eu acho isso certo”

E é possivel ainda extrapolar, pois ha falta de conhecimento correto sobre o tema,
como no caso do entrevistado 4:

“ Se o paciente esta vivo recebendo medicagao e s6 porque ele nio esta consciente deixar
ele sem receber dieta, no meu ponto de vista eu acho isso uma eutanasia, eu discordo, eu
acho que enquanto o organismo dele tiver funcionando ele tem que receber, porque ali ele
ndo vai estar definhando sem alimento nenhum”.

Esquivel e Silva relatam que estes doentes podem ingerir menos alimentos do que
parece adequado, mas, na maioria dos casos, “nao esta passando fome”*

E fundamental aqui definir de maneira correta o que é a eutanasia — 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 suspensao da dieta esta ligada a dimi-
nuir maleficios ao préprio paciente e ndo a uma interrup¢ao desmedida. Como ja
bem colocado, “ a supressdo da nutri¢ao nao é o que vai originar a morte do paciente
e sim a enfermidade de base que atua como fator determinante”* Ha possibilidade de
introdugédo da sonda nasoenteral para administracao de medicamentos especificos:

“A SNE por exemplo facilita muito na administra¢do de medicamentos, porque ali ele
recebe a medicagéo certinha, a quantidade certinha, porque o paciente que broncoaspira
com frequéncia ele nio recebe a medicagdo certinha, a gente tem muita dificuldade de
medicar esse paciente, entdo tem essas dificuldades todas. Entdo nesse ponto ajuda muito,
acho que a SNE deveria ser mesmo mais para a medicagio, e incentivar que ele coma por
boca, se 0 paciente tem o minimo de condigao. (Entrevistado 4)

“ E mais facil de eu dar o remédio”, (Entrevistado 9)

Entretanto, todos esses procedimentos precisam estar bem definidos e terem
come¢o meio e fim. Depois de introduzir, ¢ dificil retirar ainda que essa seja uma
decisdo técnica. Fernandez-Roldan relata isso em seu artigo afirmando que o tra-
tamento médico é obrigatério na medida que proporcione mais beneficios que
problemas ao doente.*® Aqui cabe determinar quando a nutricio pode ser uma
medida desproporcional e, portanto, susceptivel de retirada ou de nio colocagio.
Essa dificuldade de decisdo talvez responda tantos depoimentos a favor do uso da
alimentagao artificial.

Entretanto, dois entrevistados relataram que a via oral deve ser incentivada.

“Eu manteria dieta via oral, o que eles vdo comer eu acho que a familia acredita que nao
é suficiente e ai 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 periodo, apenas para uma reabilitagdo. Deve se incentivar
sempre a via oral se vocé vé possibilidade” (Entrevistado 4).

Diversos estudo tém mostrado que é possivel manter a alimentacio por via oral
por um longo periodo mesmo que o paciente tenha um quadro de deméncia, visto
que a degluti¢ao tem sido apontada como uma das tultimas perdas do paciente e, que
junto com ela, vem outras comorbidades que levam o paciente a terminalidade.

Quatro relatos foram bem alinhados nesse sentido:

“Os pacientes com Alzheimer, que a tltima coisa que eles perdem que é a parte da degluti-
¢do, serd que vale a pena? Serd que a gente nao podia tentar fracionar a dieta, tentar manter
a dieta via oral e deixar ele comendo por boca”. (Entrevistado 7)

“S6 colocar a sonda quando ele néo tiver mais condi¢des de deglutir, mas quando os
6rgdos param eu acho que ndo tem que colocar mais nada. Nao se deve fazer um proce-
dimento tao invasivo, que ¢ um desgaste para eles e ndo tem resultados” (Entrevistado 4)

“Se vocé pega um paciente que nao estd num contexto de alta gravidade e que vocé con-
segue alimentar ele aos pouquinhos e ele vai levando a uma desnutrigio leve juntamente



com o apagar da consciéncia é um tipo de morte de fechamento\encerramento de uma
histdria”. (Entrevistado 6)

“Uma das tltimas coisas que ele perde é a capacidade de ingestdo e ai eu tenho um quadro
de disfagia grave”. (entrevistado 9)

Sendo assim, oferecer alimentos familiares e fluidos em pequenas quantidades
sera, provavelmente, o mais adequado, pois pacientes com deméncia avancada fre-
quentemente perdem a sensibilidade a sede e a fome, pelo que o consumo forgado de
alimentos\fluidos pode causar incomodos.**** Acredita-se que a alimenta¢do manual
permite ao individuo disfrutar da componente social de comer e assim aumentar a
qualidade de vida.*

Em suma, a alimentagdo manual cuidadosa deve ser privilegiada: de acordo com
a American Geriatrics Society, a alimentagdo por tubo nao apresenta melhores resul-
tados/desfechos no que diz respeito a sobrevida, pneumonia de aspira¢ao, status
funcional e desconforto.*

4.3. TOMADA DE DECISAO
O processo de tomada de decisao esta amplamente relacionado com o sujeito e
suas insegurangas:

“No contexto do conflito que existe entre vocé tem um modelo ai fora de medicina que
infelizmente seguem o artigo, segue o medo e nao reflete sobre as questdes existenciais das
pessoas e, portanto, é reativo. [...] o modelo que muitas vezes se aprende quando néo se
reflete € isso, ndo consegue comer ta indicada sonda. As pessoas negligenciam a parte da
reflexdo sobre aquela coisa. A discussdo parece que ndo faz parte do seu arsenal, mas tem
que fazer as pessoas que veem o sofrimento dos outros por usar uma sonda”. (Entrevistado
6)

Essa reflexao também remete ao medo de perder o paciente porque os profis-
sionais ndo foram educados para a morte. O Brasil é um pais que, por sua prdpria
cultura, ninguém fala de morrer, como bem relatado pelo entrevistado 11:

“ O principal ¢ 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 ai, eu acho que é por isso que néo se fala”.

Um entrevistado chega a relatar que se sente obrigado a passar uma sonda para
ndo perder o paciente:

“Eu vou ser obrigada a passar uma sonda nele, porque eu também tenho que ver a questdo
da real situagdo que ele esta, ele esta perdendo peso muito rapido, ele ta emagrecido, ele
ta caquético, ele ta com tlcera, entdo eu vou ver todo esse contexto, sendo eu vou acabar
perdendo esse paciente”. (Entrevistado 12)

E sera que o fato de ndo emagrecer, ndo ter ulceras, 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 ndo podemos realmente fugir desse ponto inicial. A falta de preparo tem levado
a decisoes aprendidas nos livros e nas salas de aulas. Dois entrevistados acreditam
que estdo fazendo um bem para o paciente ao sondé-lo. Isso é ensinado nas salas de
aulas, em decisoes sem reflexdes, como cita acima o entrevistado 6.

“Eu acho que a gente coloca sonda para um conforto maior do paciente, e para nao debi-
litar tanto o quadro clinico dele, para ndo antecipar a questdo 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 ndo aceitasse, mais eu colocaria porque eu queria ver o
bem dele”. (Entrevistado 5)

Essas declaragoes reforcam o quanto é preciso progredir no sentido “educacional’,
como bem relatado por trés entrevistados:

“Acho que falta educa¢io em cuidados paliativos para a maioria dos lugares, e af acabam se
fazendo muitas iatrogénias né”. (Entrevistado 2)

“Eu acho que a educagio nos paises desenvolvidos tem um peso maior no momento das
tomadas de decisdes. E ndo estd atrelado a juizo de valor, se ama ou se ndo ama. (Entre-
vistado 10)

“Eu acho que a nossa educacio é falha em relagido a isso” (Entrevistado 11)

Nesse contexto educacional, falta de preparo, medo da morte, sensagio de impo-
téncia por “respingar nas familias”, como bem colocado pelo entrevistado 3:

“ A gente ainda faz porque ndo estamos preparados, para dizer um néo, a gente ndo tem
ferramentas necessarias para chegar numa situagao dessas que a gente tem varias, a gente
néo tem fundamento para chegar para essa familia e falar. A familia esta batendo o pé que
eu quero, eu quero, e a gente ainda ndo tem essa preparagdo para chegar e falar: olha o
paciente ndo vai receber por isso, por isso e por isso”

Outro entrevistado chega a confessar que, em determinadas situagdes, sente-se
sem argumentos para tomar algumas decisdes. Diante do sofrimento da familia,
acaba por fazer a vontade dela. O ideal seria que essas assisténcias comegassem cedo
e englobassem o paciente e sua familia, crengas, valores e desejos, inclusive os desejos
relativos aos tipos de cuidados que deverdo ser prestados, assim como proposto pelo
conceito de cuidados paliativos.

“Eu peso um pouco o sofrimento naquele momento, eu nao tenho tantos argumentos
entendeu, quando o paciente quer, eu acho que a autonomia, a diretiva pesa demais, mas
quando eu nao tenho isso na mio, eu fico meio retraida para impor, eu ndo consigo nao,
eu me preocupo muito com a empatia de estar cuidando do paciente assim como cuidando
da familia. Se aquilo causar um sofrimento absurdo na familia, eu acho que eu sou mais
mole”. (Entrevistadol11).



Claro que toda essa situagdo gera muita angustia na familia, como bem relatado
pelo entrevistado 7: “Eu acho que é uma angustia total para a familia”.

Em um estudo com 228 pacientes, familiares e cuidadores, todos foram ques-
tionados sobre as expectativas em relagdo a nutri¢ao enteral. 79% acreditavam que
o0 paciente teria mais conforto apds a nutri¢do enteral, 56% esperavam mais inde-
pendéncia, 87% esperavam maior qualidade de vida, 66% tinham expectativa de
diminuir pneumonia e 93% de melhor satide.* A crenga da familia ou do cuidador
em melhorar o paciente acaba refletindo na decisdao do profissional, como relatado
pelo entrevistado 2: “Entdo para o conforto da familia a gente instala a dieta artificial”

Mas nao ¢ por isso que as decisdes técnicas devessem ser deixadas a margem do
caminho. Esse é o quadro que encontramos muitas vezes, familias perdidas, despre-
paradas e equipes “cambaleantes” Como bem relata os entrevistados 10 e 2:

“Ainda é um grande desafio (falar e tratar sobre questdes relacionadas a alimentagao arti-
ficial), as familias ainda ndo estdo preparadas para isso”.

“E ai a gente percebe que a familia ndo estd preparada para o paciente ndo comer, entdo
nesse caso para ajudar a familia a gente indica a via alternativa, porque dai é um jeito da
familia pelo menos um dos pontos de cuidar do paciente fica mais calmo, eles instalam a
dieta e ficam sossegados achando que o paciente estd comendo, estd se alimentando e estd
bem”.

Um motivo para resisténcia e despreparo da familia em relagdo ao quadro do
paciente esta ligado ao acompanhamento ou a falta dele na evolugdo da doenga. Os
entrevistados foram unanimes em dizer que quando a situagdo é bem explicada e a
familia acompanha o quadro do paciente, essas situagdes se tornam mais faceis, como
relatado pelo entrevistado 9:

“Se eles tém a vivencia e acompanham o processo, se torna uma coisa mais natural, se a
familia ndo acompanha e é pega de surpresa de uma hora para outra fala que ndo vai dar
alimento af é mais dificil, ai para vocé contornar essa situagio é dificil e vocé ndo conse-

»

gue”.

As situagdes nas quais a familia 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 situagdes para pacientes que chegam para aten-
dimentos em Pronto- Socorros: o médico nao sabe nada sobre o paciente, ndo tera
tempo para isso e acabam sondando. O entrevistado 2 descreveu uma visdo muito
real sobre essa situacao em dois depoimentos:

“ Eu acho que o principal é que a maijoria das familias com pacientes com deméncia
avancada em casa ndo faz acompanhamento com uma equipe que vé conscientizando a
familia do que vai acontecer mais pra frente e dai na hora que acontecesse, o paciente
parou de comer, vai pro hospital naquele momento assim agudo da correria a familia ndo
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tem contato com o médico que estd 14, o médico também nao conhece as convicgdes, o
pensamento da familia, e ndo consegue se estabelecer uma relagdo de confianga para poder
falar: ndo, essa é evolugdo da doenga dele, vamos aceitar, ficar quietinho, é mais facil passar
a sonda, do que ter essa conversa.[...] eu acho que muitas sondas sdo colocadas, quando
o0 paciente tem uma intercorréncia aguda, quando vai para algum hospital, que ele esta
com uma infecgdo, af é colocada a sonda, e ai muitas vezes a familia acredita que a sonda é
melhor para o paciente do que a alimentagao pela boca, ou nesses hospitais nio é tentado
tirar a sonda, eles mandam o paciente com sonda embora. (Entrevistado 2).

Em casos como esse, nos quais a equipe esta totalmente despreparada para lidar
com a situagdo, creio que pode surgir um outro medo muito maior do que reconhe-
cer uma limita¢ao terapéutica: como nao ocorreu vinculo com a familia, o que fica é
o medo de um futuro processo, como relatado por dois entrevistados:

«

[...] a familia pode me processar. Porque eu néo to querendo realizar um procedimento
na qual o parente estd precisando, entdo ai eu acho que eu vou passar a informagdo que eu
tenho para a familia, mas quem vai decidir sio eles” (Entrevistado 12)

«

[...] porque perante a justica a gente tem que respeitar a opinido da pessoa né, e se ela nao
estd mais, tem que respeitar a do familiar”. (Entrevistado 2).

O tubo de alimentag¢ao se tornou largamente utilizado como o tratamento para
a perda de peso que ocorre com o envelhecimento e deméncia devido a sua sim-
plicidade e conveniéncia, e a0 medo de acusagoes de negligéncia, se a alimentagdo
por sonda nao é empregada.’® Apesar desses relatos amedrontados pelo fantasma do
<« . LR » . . ~ . . . . .
processo judicial’, dois entrevistados parecem nao se intimidar diante dessas situa-
¢oes. Eles relatam que a alimentagao por sonda pode até ter sido benéfica em algum
momento, mas que ela pode ser tirada quando nao se vé mais beneficios:

“ Mas eu quanto médico ndo sou obrigado a fazer aquilo que eu nido concorde”. (Entrevis-
tado 9)

“ Mas vocé estd autorizado a tirar isso, quando vocé vé futilidade naquilo”. (Entrevistado 6).

Fernandez -Roldén, afirma que quando existe alguma duvida sobre os beneficios
a obter com um determinado tratamento, devemos aplica-lo, porém, sendo capazes
de retird-lo em caso de futilidade.*

Mas, quando um tratamento pode ser considerado futil? Ainda na afirmacio de
Fernandez -Rolddn encontramos que:

“ Um tratamento é futil quando se mostra claramente inttil para obter o resultado fisiol6-
gico que se pretende conseguir. Existe um critério de futilidade objetivo, em relagdo com
a ndo maleficéncia, que deve ser estabelecido pela equipe médica quando este considera
que o tratamento nao produz beneficio ao paciente, em cujo caso pode ser maleficiente
instaura-lo ou manté-1o”.



Na construgido desse caminho, varios entrevistados relataram, por exemplo, que a
alimentagdo artificial ndo muda o curso da doenga:

“Usar alimentacéo artificial em pacientes com deméncia avancada ndo muda muito o con-
texto da histéria do paciente”. (Entrevistado 7)

Portanto, se ndo muda, nio é recomendado comecar ou manter a terapia nutricio-
nal nos ultimos momentos de vida por se constituir uma medida futil e nao oferecer
conforto.*

A relagdo entre o momento de se instituir ou suspender a terapia nutricional
geram muitas ddvidas na equipe que estd cuidando. Ela chega a se questionar: se o
paciente nao recebe alimento via oral, por que entdo ele broncoaspira?

»

“Sondar néo previne risco de broncoaspiragiol...]”. (Entrevistado 8) e (Entrevistado 1)

“Eu acho que tem pacientes que estdo internados aqui a anos com dieta enteral e tem
pneumonia com frequéncia, vird e mexe broncoaspira sem ter uma gota de 4gua na boca.
Como ele broncoaspira? Entendeu! (Entrevistado 4)

« o . . A

As broncoaspiragdes com uso de sonda nasoenteral ainda mantém uma frequéncia ele-
vada, ndo diminui risco de broncoaspiragdo nio. Nao 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 broncoaspiragio é furada. O fato é que quando
o paciente come por boca a gente vé que ele engasga, a gente vé que ele broncoaspira na
nossa cara, s6 que a sonda é uma coisa que a gente ndo tem essa percepgio tio grande,
pode até existir, eu acho, numa super broncoaspira¢ao, mas quando ele ta com a sonda ele
estd broncoaspirando algumas vezes, pode estar, e a gente nido enxerga isso nao é verdade?
” (Entrevistado 11)

Alinhado ao pensamento dos entrevistados, Martins relata que as evidéncias base-
adas em estudos observacionais sugerem que a alimentagao enteral ndo reduz o risco
de pneumonia de aspira¢do, ndo previne ou auxilia na cicatrizagao de ulceras de pres-
sd0, ndo melhora o estado nutricional e qualidade de vida ou sobrevida dos pacientes
que fazem uso dessa terapéutica.”” Outro fator muito importante que envolve a ques-
tdo da futilidade tem a ver com as alteragdes nutricionais: é pouco provavel que se
consiga grandes ganhos nutricionais num paciente com deméncia, como bem citado
pelo entrevistado 6:

« . . .

Porque que sentido faz eu manter o corpo da pessoa um pouquinho melhor nutrido,
porque a intengio de por a sonda que é controverso, é para nutrir uma pessoa que estd
num estagio de deterioragao geral por conta da deméncia”

Dentro desse contexto, vale pensar o quanto isso é futil quando refletimos que

muitas vezes, para manter o paciente com a sonda, serd necessario manté-lo contido.
“Vocé tem que manter o paciente contido, o que vocé ganha com isso? ”. (Entrevistado 7)

237



238

“Nariz nao foi feito para se enfiar tubo. Simplificando é um corpo estranho que incomoda,
entdo muitos pacientes tem o reflexo natural de rancar fora, de tirar, isso leva a outros
riscos, ai é necessario que ele fique contido seja através de medicamento, seja através de
contengao fisica, quando essas coisas sdo necessarias vocé tem que pensar muito bem se
esta trazendo um beneficio. (Entrevistado 6)

“Nao adianta nada eu ter passado a sonda no meu paciente e esse ter que ficar contido no
leito porque se eu tirar a contengao ele vai arrancar a sonda, por isso que cada caso é um
caso; se o paciente tolera a sonda é uma coisa, se ele no tolera a sonda e mesmo assim eu
passo, eu posso falar em iatrogénia; (Entrevistado 9).

O entrevistado 11 chega a relatar que a sonda pode levar ao prolongamento do
sofrimento. E na visdo dele, isso também ¢ iatrogénico:

“Na minha opinido, o fato do paciente ter a deméncia é uma doenca progressiva, incuravel
e a disfagia é consequéncia dessa doenga e a gente entra com a sonda, como qualquer outro
meio de alimentagdo alternativa e a gente prolonga essa vida, para mim isso é um pouco
iatrogénico”.

Portanto, vale a pena repensar as decisdes - a comegar por melhores preparos téc-
nicos para que possamos ajudar as familias nessa caminhada e sermos a mao firme
que os guia, pois muitas vezes tragamos 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 ai 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 decisdes, ainda que dificeis e doloridas para a
familia que esta vivendo um momento de angustia, mas sdo decisdes que aliviardo
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 evidéncias sugerindo que a nutrigdo enteral nao apresenta benéficos para
pacientes com deméncia ou comprometimento cognitivo, fatores como envolvimento
emocional, convicgdes religiosas ou morais, falta de conhecimento sobre prognds-
tico e medo da morte por desnutricio, levam as familias e profissionais de satide a
continuar usando a nutri¢do enteral.”® Por fim, parece que a tomada de decisdo é um
processo dificil para os médicos e para os demais envolvidos.

4.4. DILEMAS ETICOS

Quando pensamos em Cuidados Paliativos a palavra que logo o precede ¢ a ética.
No ramo da satde, a ética regulamenta e orienta o comportamento dos profissionais
de saude e esse conjunto de principios morais podem ser resumidos em: autonomia
(respeito pela capacidade do doente determinar e exercer as suas escolhas pessoais);
nao maleficiéncia ( a obrigacao de ndo infligir um dano intencionalmente); benefi-



céncia (oferecer beneficio, que é o ato de promover algo para o bem-estar do doente);
justica (razoavel, equilibrada e apropriada distribui¢cdo dos recursos de saude na
sociedade)®. Apesar desses principios ndo serem imutaveis, eles acabam por oferecer
uma base para decisdes dos profissionais. Nas entrevistas surgiram alguns dilemas
éticos importantes, entre eles o que se refere a colocagao de sondas para evitar con-
flitos familiares. Até onde os profissionais tém permitido que suas decisdes técnicas
sejam influenciadas por outras questdes? Algumas declaragdes nas entrevistas podem
nos fazer pensar: Afinal, de quem ¢é a decisdao?

“ A gente vai dar a nossa opinido e o familiar vai vim com a opiniao dele. Se as duas opi-
nides se acertarem dé certo, se ndo se acertarem muitas vezes a gente vai ter que fazer o
que aquele familiar quer, a maioria das colocagdes vai ser por conflitos com a familia”
(Entrevistado 2)

Esquivel et al diz que a decisao da inser¢do de um tubo de alimenta¢cdo num
paciente com deméncia avancada esta frequentemente associada a pressio por parte
dos familiares.” Algumas vezes, parece que é jogado para a familia a decisdo. Entre-
vistados relatam que se fosse para um familiar dele ou para ele eles ndo fariam. Mas
se a familia quer, ou as vezes o paciente quer ...

“ Eu néao ia querer, mas tem gente que quer viver a qualquer custo. Eu explico que nao é
recomendado, que por mim eu néo faria, se fosse em mim, na minha mée, o u no meu pai
eu nao faria” ( entrevistado 11)

Em Correa e Shibuya, a opinido dos familiares deve ser considerada e a equipe
deve discutir e definir junto a familia toda conduta. Ou seja, a familia pode partici-
par da decisdo, mas nio deve ser apenas dela a decisdo. Afinal, essa decisdo envolve
uma conduta médica, ndo sdo cuidados basicos de satide como levianamente pensam
alguns.” Chama-se esse processo de decisdo compartilhada. Quando se trata de
decisoes, 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
sao respeitados? Ou até que ponto podemos validar a decisao de um paciente com
deméncia? O entrevistado 9 deu um relato que pode sugerir uma possivel resposta
para essa questao.

“Em casos de decisdo prevalece sempre o desejo do paciente, vocé pode até falar que o
paciente tem deméncia e ndo tem o poder de decidir, a autonomia ela ¢é relativa, mesmo
o paciente com deméncia ele tem uma certa autonomia pra pequenas coisas, ele ndo tem
autonomia pra decidir coisas muito elaboradas, nio isso ele ndo tem, mas ele tem auto-
nomia pra falar pequenas coisas, as vezes nio de falar sim ou nao porque as vezes ele nio
vai conseguir, mas da forma dele se expressar, a questdo de colocar a sonda e ele arrancar,
colocar a sonda de novo e ele arrancar, ele ja td expressando que ele ndo quer aquilo e vocé
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 individuos nao deseja
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tratamento de suporte de vida se eles sofressem algum grau de deméncia.* Evidéncias
mais robustas sobre a forma como estas interveng¢des impactam na qualidade de vida
daria mais contexto para as consideragdes éticas.* Existe um despreparo do sistema
de satide 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 relagdo a esse assunto:

« . . . ~ . . . < A
A nossa realidade é, seus impostos vdo pagar a alimentagao artificial ou entdo seu convé-
nio, uma parcela do que vocé paga, paga esse tipo de coisa para outra pessoa’.

E os que recusam esse procedimento precisam ter alguém que tenha paciéncia
para lhe ofertar o alimento. Pois o paciente com deméncia demanda um tempo muito
maior para se alimentar. E aif que existe outro dilema: se por um lado nio hé equipe
preparada para dar assisténcia, entao sonda-se o paciente. Por outro lado, deixa-lo
sem sonda, sem alguém preparado para ofertar, também é complicado. Afinal, seria
correto sondar um paciente por ndo termos equipe para cuidar dele? Ou seria correto
também nao sondar o paciente porque os guidelines de geriatria dizem que sondar
esta errado? E possivel deixar o paciente sem assisténcia correta? Sobre essas questdes
alguns entrevistados deram as seguintes opinides:

“ Se eu ndo tenho equipe para fazer reabilitagdo via oral ou se eu ndo tenho equipe para
manter, uma fono que possa passar frequentemente para ver se o paciente melhorou a
degluticdo, se ele consegue, sendo é muito mais facil vocé passar uma sonda e pronto”.
(Entrevistado 9)

“Porque ¢ muito facil definir ndo vamos por sonda e ai? A familia 14 se vir4, o paciente fica
3 horas com a comida na boca, engasga e dai dane-se? Assim nao funciona”. (Entrevistado
11)

A questao do tubo de alimentagao para pacientes com deméncia tem se tor-
nado cada vez mais importante, e 0 momento atual esta propicio para debates
que nos ajudem a desenvolver orientagdes sobre essas questdes. A alimentagdo
artificial s6 deve ser iniciada quando todos os esfor¢os para alimentagio via
oral se esgotarem. E necessario fazer uma consideragio cuidadosa antes de
iniciar alimentacao artificial, pois uma vez iniciada, pode ser dificil de retirar.

4.5. COMO ESTA A EQUIPE?

Unindo todas as entrevistas, é possivel perceber uma foto de como estd a equipe.
Uma palavra que se repetiu muito nas entrevistas foi angustia; é possivel afirmar que
muitos dos entrevistados se sentem angustiados diante da decisao da passagem de
sonda.

“Eu acho que em relagdo a esses pacientes, a equipe eu vejo essa angustia ndo s6 aqui no
outro hospital que eu trabalho, mas que para eles tem que sondar.Por exemplo paciente



que fica 2 dias sem comer para eles (principalmente auxiliares) tem que sondar. Eu acho
que eles tém angustia muito grande ainda em relagdo a isso” (Entrevistado 7).

Provavelmente essa angustia deve-se pela falta de orienta¢do, uma discussdo mais
profunda, quando situagdes angustiantes acontecem. Como relatado pelo entrevis-
tado 6:

“ Eu acho que quando a questdo a discussdo e afina no conflito a gente peca quanto equipe
porque a discussdo 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
deméncia avangada estd errado, ou esta certo, ou entdo é custo de mais e quem paga a
conta, ou entdo deixar morrer, ou ndo sondar é deixar morrer, como se pudesse impedir
que alguém morresse”

E essa falta de orientagdo é refletida no despreparo dos profissionais ao realizarem
suas tarefas diarias. Dos 12 entrevistados 7 deles fizeram mengdes claras a questao do
despreparo da equipe:

“A gente precisa caminha muito ainda para chegar nessa conclusio definida e clara. A
equipe estd se relacionando, se entendo dentro da particularidade de cada um, porque hoje
0 que acontece muitas vezes a coisa vai fluindo, ela vai...e muitas vezes aquele que nio era
para ter esta tendo e ndo era, ai s6 depois que ¢é discutido, depois que a coisa ja aconteceu,
entdo por isso que a gente ndo estd preparado”. (Entrevistado 3)

“ Olha eu acho que eu ndo conhego nenhum lugar que esta totalmente preparado para
lidar com paciente com deméncia avancada, que come s6 dieta de conforto, na maioria dos
lugares onde, vai ter alguém da equipe que se sente desconfortével em ver que o paciente
esta comendo pouco e pensando por que a gente ndo pde uma sonda nele”

Fernandez-Roldan traz uma importante contribui¢do para esse assunto ao relatar
que em todas as culturas o ato de compartilhas o alimento esté revestido de um pro-
fundo valor social. Além do mais, dar de comer ao faminto e dar de beber ao sedento
sao obras de grande peso moral em nossa sociedade. Suprimir estas medidas pode
provocar sentimento de culpa, tanto na familia como na equipe.*

Se existe dentro de um ambiente pessoas que se sentem muito desconfortaveis em
relagdo a essas situagdes, podemos minimamente concluir que falta um outro ponto
muito importante, a comunigao.

“ Eu acho que precisamos afinar muito mais a comunicagao, o momento de chegar até
essa familia, a forma de fazer, porque ndo acho que da para noite para o dia vocé chegar
e determinar: a partir de agora ndo tem mais nada pronto e acabou. Isso ¢ arbitrario”.
(entrevistado 10)

E a comunica¢do néo é s6 entre a equipe, como bem relatado pelo entrevistado
10. Nos falta uma melhor comunicag¢ao com a familia, pois nesse nosso despreparo
acabamos nos perdendo muitas vezes no ponto certo da decisao. Como relata Span
(2011), mesmo entre profissionais de saude existe uma grande heterogeneidade de

241



242

pratica clinica e muitas vezes nao existe dialogo suficiente entre a equipe de satude e
os familiares do paciente. O entrevistado 10 continua sua afirmag¢do com a seguinte
citagao:

“E um desafio para a gente saber tecnicamente o momento de suspender essa alimentagio
artificial, se apoderar dessa posicio, e ai esclarecer, construir o esclarecimento com essa
familia, eu acho que sdo dois pontos: familia e equipe a serem ainda muito bem aprimo-
rados”.

Reiriz et al, 2008 em concordancia com essa declaracio, afirma que escolher
entre instituir ou ndo, continuar ou retirar o suporte nutricional, ¢ dificil e confli-
tante inclusive para o profissional que esta acompanhando o paciente. E todas essas
questdes acabaram por se refletir no momento das entrevistas ou antes delas... Varios
participantes estudaram o assunto para poderem participar da entrevista. Outros
ficaram em cima do muro, tentavam fugir talvez para nao terem que dizer e o que
pensam sobre o assunto, ou talvez por que ndo sabem como suas respostas poderiam
ser interpretadas.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo foi possivel perceber o quanto as decisdes relacionadas ao uso da
alimentacao artificial sdo influenciadas por fatores sociais, religiosos e familiares, tdo
fortemente ligadas a cultura brasileira, e pouco por motivos técnicos. Sdo necessarios
mais estudos dentro do contexto brasileiro que possam oferecer pontos de partida
mais consistentes sobre o assunto para médicos e outros profissionais da saide,
diante de decisdes tao importantes como a alimentagéo.
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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 intervengdo de alivio da Dor Espiritual.
Conceituou-se Dor Espiritual como “o medo da morte e do pds-morte, idéias e concepgdes em relagao
a espiritualidade, sentido da vida e da morte e culpas perante Deus”, além de “sofrimento espiritual
que se alicer¢a na violagdo da esséncia do eu, no que se caracteriza frequentemente pela perda de
sentido e identidade”. Foram apresentados questiondrios para avaliacdo da espiritualidade do paciente
na anamnese, mas ndo houve uma escala especifica para avaliagao da dor espiritual, podendo esta ser
mensurada a partir de discursos e comportamentos de desvalia, irritabilidade, labilidade emocional,

A

recusa a realizagdo de procedimentos técnicos do paciente perante a equipe de saude. O caso
descrito se refere a um senhor de 60 anos, em cuidados paliativos, diagnosticado com a Sindrome do
Encarceramento (Locked-in) em quem houve a tentativa de avaliar a Dor Espiritual e tratd-la com o
auxilio de voluntarios religiosos e a capacitagdo da propria equipe multiprofissional assistente. Concluiu-
se que o apoio espiritual possibilitou ao paciente um amadurecimento, uma ressignificagdo de sua Dor
Espiritual. E também que é fundamental que os profissionais ampliem seus conceitos de assisténcia
em saude, a partir de um novo paradigma que inclua a espiritualidade. Futuras pesquisas na area sao
necessarias para se definir o exato papel da religiosidade e/ou espiritualidade na prevaléncia, impacto e
tratamento de pacientes com dor espiritual.

PALAVRAS-CHAVE: espiritualidade e cuidados paliativos; dor espiritual.

1. INTRODUCAO

Nos Servigos de Cuidados Paliativos, pacientes, seus familiares e equipe de saude
apresentam sofrimentos que nenhuma medicagao padrio consegue aliviar ou tratar.
Muitas sao as davidas e os questionamentos quanto ao porqué 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 existéncia de
doengas tao graves e tristes?”.

Eric Cassel define o sofrimento como um estado de estresse grave associado aos
eventos que ameagam a integridade de cada pessoa. Por conta dessa natureza, “sofri-
mento é uma experiéncia humana” e ocorre assim que o processo de destrui¢do da
pessoa seja percebido, enquanto a ameaca da desintegragdo 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 dimensdes social, familiar,
fisica, emocional e espiritual (Cassel, 1982).

O processo de adoecimento e a morte sdo uma condigdo intrinseca aos seres
humanos e demais seres vivos. “Sistemas vivos situados no mundo e no tempo estdo
submetidos a um processo irreversivel 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 qué da sua presenga no mundo,
procurando estratégias para lidar com as dificuldades. Tais estratégias sao geralmente
associadas ao tema da espiritualidade e religiosidade e vém se fazendo presente no
cotidiano das pessoas, principalmente quando se encontram em situacdes de fra-
gilidade devido a doenga. Espiritualidade pode ser definida como aquilo que traz
significado e proposito a vida das pessoas.

Segundo a defini¢do da Organizagdo Mundial da Satde, revista e atualizada em
2002, “Cuidados Paliativos sao o conjunto de medidas destinadas a promover qua-
lidade de vida para pacientes e familiares que enfrentam uma doen¢a ameagadora
da vida, através da prevencio e do alivio do sofrimento, com identifica¢do precoce,
controle e tratamento impecaveis de dor e outros sintomas fisicos, psicossociais e
espirituais” (Organiza¢do Mundial de Saide, 2002).

Segundo Matsumoto (2009), “O Cuidado Paliativo nao se baseia em protocolos,
mas em principios. Nao se fala mais em terminalidade, mas em doenga que ameaga
a vida. Indica-se o cuidado desde o diagndstico, expandindo nosso campo de atua-
¢do. Nio falaremos também em impossibilidade de cura, mas na possibilidade ou
ndo de tratamento modificador da doenca, afastando dessa forma a idéia de ‘ndo ter
mais nada a fazer’ Pela primeira vez, uma abordagem inclui a espiritualidade entre as
dimensées 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 urgéncia e isto envolve cuidado, sustentabilidade e espiritualidade.
“O cuidado e a sustentabilidade caminham juntos e amparam-se mutuamente”, mas
somente acompanhadas de uma revolugao espiritual é que a consolidagdo acontece.
(...) “A espiritualidade nos faz descobrir que as coisas nao estdo jogadas de qualquer
jeito por ai, mas que hd um elo misterioso que as une e re-une, liga e re-liga, fazendo
que o cosmos predomine sobre o caos e que do caos sempre se podem elaborar
ordens novas”. Neurobidlogos e estudiosos do cérebro identificaram a base bioldgica
da espiritualidade. Ela se situa no lobo frontal do cérebro. Verificaram empiricamente
que sempre que se captam os contextos mais globais ou ocorre uma experiéncia sig-
nificativa de totalidade ou também quando que se abordam de forma existencial
(ndo como objeto de estudo) realidades tltimas, carregadas de sentido e que pro-
duzem atitudes de veneracao, de devogao e de respeito, se verifica uma aceleragdo
das vibragdes em hertz dos neurdnios ai localizados. Chamaram a este fen6meno de
“ponto-Deus” no cérebro ou da emergéncia da “mente mistica” (Zohar, 2004). Trata-
-se de uma espécie de 6rgao interior pelo qual se capta a presenca do Inefavel dentro
da realidade. (Boff, 2007).

“Desde o inicio da década de 1980, a medicina vem se direcionando a uma visao
mais abrangente do modelo de atendimento na area da saude, enfatizando a impor-
tancia de fatores ambientais e psicossociais (Engel, 1980). A medicina moderna



encontra-se em fase de transicao e estd a procura de novas fronteiras e caminhos
para a evolugdo do conhecimento. O direcionamento cientifico da medicina aponta
as areas da biologia molecular, genética, farmacoterapia e acupuntura, mas também
hd reconhecida tendéncia para o estudo da espiritualidade.” (Peres, 2007).

Dame Cicely Saunders formulou em 1967 o conceito de Dor Total que inclui o
sofrimento fisico, psiquico, 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 pds-morte, idéias e concepg¢des em relagdo a espiritualidade, sentido da vida e da
morte e culpas perante Deus.” (Elias, 1999).

O sofrimento espiritual se alicerca na violagao da esséncia do eu, o que se carac-
teriza frequentemente pela perda de sentido e identidade, assim como do prazer de
viver seguido entao 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 religido. Embora alguns autores vejam a distingdo entre religiosidade
e espiritualidade como desnecessaria, a espiritualidade move-se para além da ciéncia
e da religido instituida. Ela é considerada mais primordial, mais pura e mais direta-
mente relacionada com a alma em sua relagdo com o divino. J4 a religido ¢ uma forma
(...) dogmatica e frequentemente distorcida por forcas socioecondmicas, culturais e
politicas” (Steinhauser, 2006).

Em um estudo com doze sobreviventes de cancer hematologico, a Dor Espiri-
tual foi entendida como uma ameaga a vida do doente pela ruptura com o cotidiano
normal, com os relacionamentos previstos, com a satisfagdo com a vida e com a perda
de identidade, frente a um tratamento invasivo e agressivo; quando a desconexao ¢é
aguda e dolorosa, esta é experimentada, entdo, como “Dor Espiritual’, criando um
vacuo que desafia a habilidade do individuo em manter um significado para sua exis-
téncia. Observou-se que tanto neste estudo com pacientes que sobreviveram a uma
doenga grave, como na pesquisa com pacientes terminais, o processo para aceita-
¢do da nova situagao gerada pela doenga, ocasiona sofrimento existencial, e requer
atencdo e cuidados importantes por parte dos profissionais de saude. O medo da
morte representado tanto pela negagao, como pela percepgdo da gravidade do quadro
clinico, e que se mostrou o aspecto prevalente da Dor Espiritual, manifesta-se na
relacdo direta do paciente com a equipe de satde, através da forma como o doente
lida com os seus proprios sintomas, e reage aos cuidados que lhe sdo ministrados.
Consideramos que entender as representagdes da Dor Espiritual é muito importante,
pois muitas vezes os profissionais relacionam as atitudes dos pacientes que expres-
sam esta Dor, a esfera pessoal, o que gera estresse profissional desnecessario, além do
atendimento insatisfatdrio as necessidades destes doentes. (Elias, 2008).

A espiritualidade e a religiosidade sdo componentes que trazem sentido e propd-
sito, auxiliando na interpretacdo que as pessoas fazem sobre suas vidas e experiéncias
pessoais. Isso auxilia demasiadamente no enfrentamento de doengas e no processo de
finitude da vida. (Johnson, 2005).
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Entre as dificuldades para abordar a questao espiritual no final da vida estdo o
proprio desconhecimento da equipe a respeito da sua espiritualidade/religiosidade e
a ignoréancia do paciente com relagdo a sua finitude. (Turner, 1995).

2. OBJETIVOS

Revisdo de literatura e relato de caso de intervencéao de alivio da dor espiritual.
3. METODOLOGIA

3.1. CUIDADOS ETICOS

Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Itajubd, parecer: 1.444.419, conforme normas de pesquisa com seres humanos e obe-
decendo as exigéncias da Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Satude (Brasil
- 1996). A pesquisa esta devidamente registrada no Sistema Nacional de Etica e Pes-
quisa (SISNEP) podendo ser identificada através do CAAE: 52888816.2.0000.5559.

Nao houve necessidade de agendamento prévio com o sujeito da pesquisa em um
horario que fosse conveniente a ele ja que este estava internado no hospital; as entre-
vistas eram feitas em horarios e dias variados;

Foi solicitado o consentimento do sujeito, apds o devido esclarecimento da jus-
tificativa, dos objetivos, dos beneficios, dos riscos e desconfortos, das medidas para
aboli-los ou minimiza-los, da garantia de sigilo e confidencialidade e da liberdade do
sujeito em ndo 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 Séo Paulo, diagnosticado
com a Sindrome do Encarceramento (Sindrome ‘Locked-in’).

3.3. PROCEDIMENTOS

O trabalho teve inicio com levantamento bibliografico sobre os tais “sintomas
espirituais” e as possiveis formas de avalia-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 Académico.

Em seguida, foi feito um estudo e relato de caso. “O relato de caso so se justi-
fica quando apresenta algo de particular relevancia ou de novo, como exibir carater
excepcional ou evolugao insélita, introduzir sugestdes para o diagndstico ou a tera-
péutica ou aventar um possivel esclarecimento sobre a etiologia ou a fisiopatologia.
Ou quando, se referindo a doen¢a muito rara, contribuir para aumentar uma casuis-
tica impossivel de ser estabelecida de outra forma. Trata-se, portanto, de publicacdo



muito util do aspecto epidemioldgico, etioldgico, terapéutico e de descri¢ao de sin-
dromes raras. O estudo de um caso clinico de carater excepcional ou de evolugdo
insolita pode trazer importantes contribui¢des para o diagndstico, indicar novas
opgoes terapéuticas ou ajudar a esclarecer a fisiopatologia de uma doenga.” (Grieger,
2004). No caso relatado, foram identificados alguns destes referidos ‘sintomas espi-
rituais’ (Dor Espiritual), através da observagao clinica e entrevistas abertas dirigidas
ao paciente, didlogos com profissionais da equipe multiprofissional assistente (enfer-
meiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, outros
médicos) e aplicado um questionario formalmente reconhecido para avaliacao da
espiritualidade do paciente, o questionario HOPE. Na sequéncia, a pesquisadora,
com apoio institucional, propiciou a visita de voluntarios religiosos ao paciente.
Participando conjuntamente de algumas destas visitas, a pesquisadora pdde tecer
observagdes sobre o discurso e o comportamento do paciente estudado e analisar os
resultados das iniciativas tomadas.

A pesquisadora apoiou-se em sua percepgao objetiva e subjetiva da sua atividade
profissional cotidiana.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A selecao 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 observacdo de que ele estava vivenciando sofrimento importante no processo de
seu grave adoecimento.

3.5. REFERENCIAIS TEORICOS

Ao se avaliar a historia religiosa/espiritual, deve-se identificar sua importancia na
vida do paciente e de sua familia, assim como isso pode ser incluido nos cuidados
com o paciente.

Segundo Koenig (2005), ja ha recursos para ajudar os profissionais de saude a
abordarem assuntos espirituais em sua pratica clinica. Este pesquisador sugere a
necessidade de cinco qualidades na ferramenta utilizada: brevidade, conteudo, cen-
trada no paciente, credibilidade e facil de memorizar. Seguem alguns modelos de
questionarios para abordagem da histéria espiritual dos pacientes

1. Lista espiritual de Kuhn - Clifford Kuhn, um dos professores responsaveis pelo
departamento de psiquiatria da Universidade de Louisville, nos proporciona uma
das primeiras listas espirituais que nos da ideias para sete areas: significado e
propdsito, crenca e fé, amor, perddo, oragdo, meditagdo e devogdo. Cada drea é
explorada com cinco questdes, resultando um total de trinta e cinco questdes. Este
modo leva aproximadamente meia hora para ser administrado, sendo por conse-
quéncia, muito demorado. No entanto, se considerarmos apenas as cinco questoes
sobre crenga e fé, torna-se mais facil para administrd-las.

o Quais as coisas em que vocé acredita ou tem fé?
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o Esta doenca influenciou sua fé?

o Como vocé exercita a fé em sua vida?

o Como a fé influenciou seu comportamento durante esta doenca?
o Que papel a sua fé tem em restabelecer a sua saude?

. Histdria Espiritual de Matthews — Dale Matthews, professor de Medicina na Uni-

versidade de Georgetown, sugere que os médicos perguntem a seus pacientes trés

questdes fundamentais como parte de sua avaliagdo inicial:

o A religido ou espiritualidade é importante para vocé?

o A sua religido ou crenca espiritual influencia o modo pelo qual vocé enxerga
seus problemas de satide e a forma como vocé pensa sobre sua saide?

o Vocé gostaria que eu comentasse sobre sua religido ou praticas e crencas reli-
giosas com vocé?

. Método de Avaliagao Espiritual FIIA. — Christina Puchalski, professora assistente

de Medicina no Centro Médico da Universidade George Washington e diretora do
Instituto de Espiritualidade e Satide George Washington, desenvolveu as seguintes
cinco questdes que sdo facilmente lembradas usando as inicias FIIA:
F-fé
Qual é a sua fé?
I - importancia
Quéo importante é a fé para vocé?
I - igreja
Qual ¢ a sua igreja ou comunidade de fé?
A - aplicagdo
Como a sua religido ou crenga espiritual se aplica em sua saude?
A - apontar
Como podemos apontar, comentar suas necessidades espirituais? (Puchalski,
2000).

. O questionario HOPE - Gowri Anandarajah e Ellen Hught, professores assisten-

tes no departamento de Medicina de Familia na Universidade Brown, sugerem
que a avaliagdo espiritual cubra quatro areas que possam ser lembradas pela sigla
HOPE. Abaixo esta uma descri¢ao de cada uma destas areas e algumas questoes
exemplificando cada categoria.
H - Fontes de Esperanca, significincia, conforto, forca, paz, amor e conexao.
Quais sdo as suas fontes de esperanga, for¢a, conforto e paz? Ao que vocé
se apega em tempos dificeis? O que lhe sustenta mantendo que vocé siga
adiante?
O - Religido organizada
Vocé faz parte de uma comunidade religiosa ou espiritual? Ela lhe ajuda?
Como? Em quais aspectos a religido lhe ajuda e quais nao ajuda?



P - Espiritualidade pessoal e pratica
Vocé tem alguma crenga espiritual que é independente da sua religido? Quais
aspectos da sua espiritualidade ou pratica espiritual vocé acha que é mais
prestativa a 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, ha alguma coisa que eu possa fazer para ajudar vocé
acessar os recursos que geralmente o ajudam? Ha alguma pratica ou restrigao
que eu deveria saber sobre seu tratamento médico?

5. Historia Espiritual ACP - Um consenso no painel da Faculdade Americana de
Médicos e Sociedade Americana de Medicina Interna sugeriu que as simples
quatro questOes sejam feitas para pacientes com sérias doengas.

o A fé (religido, espiritualidade) é importante para vocé nesta doenga?
o A fé tem sido importante para vocé em outras épocas da sua vida?

« Vocé tem alguém para falar sobre assuntos religiosos?

« Vocé 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 académicos (Bernard Lo, um ético médico da Uni-
versidade da Califérnia em Sao Francisco; Timothy Quill, um respeitado e
famoso médico autor de livros; e James Tulsky, um proeminente médico em
Duke).

Caso o paciente nao seja religioso, o (...)“médico deve perguntar como o paciente
lida com a doenga, o que d4 um significado e propodsito a sua vida, quais crencas
culturais podem ter impacto no tratamento da doenga, e quais recursos sociais estiao
disponiveis para apoid-lo em casa. Desta forma, informagdes vitais sao colhidas sem
ofender o paciente ou fazendo com que o mesmo se sinta pressionado ou desconfor-
tavel”. (Koenig, 2005).

3.6. A PESQUISA QUALITATIVA

No presente trabalho foi utilizada a metodologia qualitativa, em que “os estu-
dos sdo caracterizados pelo aprofundamento e abrangéncia da compreensao sobre
determinada situagdo ou problema. A mera generalizagdo e o nimero de pessoas que
sdo convidadas a participar de um estudo qualitativo sdo menos importantes que os
varios pontos de vista e as muitas perspectivas que um determinado grupo de pessoas
possa ter sobre tal situagdo ou problema. (Minayo, 2004).

Foi realizado um relato de caso. “No relato do caso, a doenga é descrita de forma
qualitativa, fenomenoldgica. Pode descrever um paciente, uma familia ou uma
pequena amostra de pacientes”. (Grieger, 2004).
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4. APRESENTAGCAO DO PACIENTE

Homem, 60 anos, catdlico (ndo praticante), casado, uma filha de 22 anos.

Escolaridade: nivel superior incompleto. Nao concluiu faculdade de Administra-
¢do por conta de seu trabalho. Nasceu no Brasil, mae era Italiana e pai era Inglés.
Foi alfabetizado em portugués e inglés, e também fala espanhol, francés e italiano.
Residia em um condominio na divisa de Cotia e Alphavile, no estado de SP. Traba-
lhava em empresa para promogao de esportes, inicialmente na TV Bandeirantes onde
viajava muito a trabalho, pois organizava o programa Show do Esporte. Depois foi
trabalhar na Coch Tavares (prestacao de servigos), onde trabalhou até desenvolver
a doenga atual, em marco de 2014. Ultimo 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 Sao Paulo, onde permaneceu até a transferéncia 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 hipertensao”
(segundo informagdes 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 cardiaca, quando
entdo parou novamente de fumar, voltando logo depois, porém eventualmente.

Gosta de assistir televisao, videos de rock e esportes, preferencialmente jogos de
ténis. Nao 1é muito, somente jornal e revista Veja.

Historia da Moléstia Atual: Internou em grande hospital geral de Sdo Paulo em
04/03/2014 devido a Acidente Vascular Encefalico (AVE) Isquémico Pontino-Cerebe-
lar extenso, com hemiparesia a direita e disartria (apresentou 2 episddios isquémicos:
02/03/14 e 13/03/14); ultimo episodio isquémico resultando em Tetraplegia/ Sin-
drome do Encarceramento/Cativeiro/’Locked-in. Naquela interna¢do ocorreram:
Broncopneumonia, Septicemia, Ceratite Grave no olho esquerdo (que culminou com
a perda da visdo neste olho), fez uso de antimicrobianos de amplo espectro; subme-
tido a gastrostomia e traqueostomia (mar¢o/2014).

Totalmente dependente para as Atividades Basicas da Vida Didria. Antes do AVE
era totalmente independente para as atividades basicas da vida diaria.

Comunica-se por tabela de letras e nimeros, por piscar de olhos, aperto da méo
esquerda e lateralizagdo cervical.

Alguns exames:

-23/04/14: Ecocardiograma transtoracico: AE 48mm FE 33% Comprometimento
segmentar e difuso importante de VE-13/03/14: Angiografia Cerebral: desvio para a
D da jungao vértebrobasilar, as custas de aneurisma fusiforme parcialmente trombo-
sado e com multiplas irregularidades parietais e ulceragdes na luz da artéria basilar;



a artéria basilar estd pérvia; a artéria comunicante posterior direita é hipoplésica e a
esquerda de pequeno calibre; discreta reducao de calibre da artéria carétida interna;
-Janeiro/2015: RX quadril ESQ: subluxagdo acetabulo-femoral.

Familia: 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 infancia frequentemente faz visita e fica horas conversando com o paciente.
Nao tem mais nenhum familiar no Brasil segundo a esposa. Tem trés irmas na Ingla-
terra, do primeiro casamento de seu pai antes de mudar-se para o Brasil.

Exame Fisico de Julho de 2015:

Regular estado geral, consciente, ora triste/chooso/irritadigo, ora tranquilo/
sereno/sorrindo a brincadeiras da equipe, com abertura ocular direita (D), ndo con-
tactuante por verbalizagdo, mas por aperto da mao esquerda (E)/alfabeto escrito,
movimento do olho D e pescoco; eupneico sob suporte ventilatério - BIPAP (em
desmame), 6stio de orificio de traqueostomia com granuloma grande; FC 52; sia-
lorreial+/4. Olho E com ocluséo parcial, paralisia da palpebra E; Bulhas cardiacas
normais, sem sopros, ausculta pulmonar livre.

Abdome globoso, normotenso, sem ruidos patoldgicos, dstio de gastrostomia com
granuloma.Membro superior D plégico, membro superior E parético, com movimen-
tos finos em dedos, contragdo voluntaria dos dedos do pé , méo E, abdugdo do olho D
Membros inferiores plégicos com hiperreflexia, com tatuagem na perna D*, fazendo
abdugdo do membro inferior E sem dorOrofaringe: auséncia de varios dentes, na
regido antero-inferior, sem sinais flogisticos.

(*Tatuagem em MID com o nome de seu cachorro, em homenagem, pois o
mesmo ja morreu — Billy; esposa e filha tém a mesma tatuagem).

Interacdes mais importantes da pesquisadora com a familia e paciente:

27/06/14: Conversado com a esposa (ainda muito sensibilizada com aquela nova
condigao de total dependéncia do marido, com grande tristeza) e a filha. Ambas
referiram que ndo queriam que o paciente sofresse mais do que ja estava sofrendo.
Referiram ainda que ele afirmava que iria falecer jovem, e de uma hora para outra.
Concordaram com proposta de cuidados humanizados e inicio de tentativa de rea-
bilitacdo. Sem indica¢do de medidas mais invasivas como acesso venoso central.
Sem indicagdo de reanimagdo cardiopulmonar ou transferéncia para UTI. 20/10/14:
Paciente bastante desanimado/triste/irritadico: médica assistente questionou-lhe se
ele quer ser cuidado pela equipe, ser examinado, fazer fisioterapia (ja que vinha recu-
sando alguns atendimentos); fazer exames quando necessarios, paciente referiu que
sim, com a cabeca.

Junho/15: Aplicagao do questionario HOPE, padronizado, de avaliagdo da espiri-
tualidade. Paciente respondeu negativamente a todas as questdes, ou seja, ele nio era
religioso ou ndo tinha sua espiritualidade cultivada. Nao foi possivel 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 assisténcia prestada, a partir das visitas médicas
diédrias, observagdo 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 expressao literal do paciente em pedir uma arma para se matar, que ja nao
aguentava mais (paciente fez gestos e descreveu este pedido).

Antes da aplica¢do do questionario HOPE, o paciente havia solicitado a uma
enfermeira com a qual havia feito bom vinculo 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.

Ap0s a aplicacdo do questionario HOPE, e a constata¢do do baixo nivel de espi-
ritualidade do paciente, e diante da Dor Espiritual elevada, a entrevista seguiu-se
aberta, ndo padronizada. O paciente foi interrogado se sentia falta de uma crenca
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 espirita, que pudesse aprofundar o que sua esposa estava ten-
tando lhe transmitir; na impossibilidade deste vir de imediato (foi tentado por varios
meios trazer um voluntario espirita na instituigdo onde ele estd internado, mas como
ainda ndo havia um fluxo sistematizado para esta assisténcia espiritual, nao foi pos-
sivel atender a solicitacdo do paciente), foi oferecido ao paciente a possibilidade da
visita de um voluntario de outra religido/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 a primeira visita do monge budista ao paciente, houve
relatos da equipe multiprofissional assistente, da esposa, bem como observag¢ao da
meédica assistente (pesquisadora) de uma melhora no discurso do paciente (nao falou
mais que queria morrer), ficou menos irritadigo com procedimentos rotineiros como
troca de fraldas, mudancas de decubito, aspiragdo traqueal e com menor labilidade
emocional.

Na segunda semana apos a visita do monge budista, novamente a Dor Espiri-
tual recidivou, com menor gravidade, mas manifestando-se com recusa e maltratos a
equipe técnica assistente aos procedimentos de cuidados rotineiros.

Logo apds nova visita do monge budista, 2 semanas apds a primeira visita, notou-
-se relativa melhora do discurso e comportamento.

Foi possivel, neste momento, atendendo a solicitagdo prévia do paciente, trazer
uma voluntdria espirita (“kardecista’, como sua esposa); esta, além de conversar com
o paciente, fez oragdo por ele e aplicou-lhe um passe (terapia fluidica, um dos recur-
sos do tratamento espiritual da doutrina espirita); nos dias seguintes as 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
Psiquica/Espiritual/Social), menos intensamente que antes da abordagem religiosa/
espiritual.



Apos 10 dias da ultima visita (suas visitas eram semanais) da voluntaria espirita,
durante uma entrevista aberta de contetido mais profundo, no préprio ato médico
assistencial, o paciente, fazendo uma analise, 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 propria saude, em alguns
momentos fazia uso exagerado de bebidas alcodlicas, chegou a usar drogas ilicitas;
apo6s IAM, nao tomava medicagdes prescritas, nem fazia acompanhamento médico
adequado); médica assistente, apds escuta ativa, tenta desfazer idéia de culpa (em
momentos anteriores ja expressa pelo paciente e esposa de relagdo direta causa/efeito:
estar com Sd Locked-in por néo ter cuidado adequadamente da propria satde), expli-
cando o estado de inconsciéncia em que a maioria de nds, seres humanos, vivemos,
no tocante aos cuidados com a prépria saude, momento em que o paciente chora,
como se tivesse sido “retirado um grande peso de suas costas”. O paciente conclui
este didlogo com a seguinte frase, bastante emotivo: “(...) sinto que estou evoluindo;
ja penso diferente”. E sorri.

O paciente em questao continua internado, sem previsao de alta hospitalar, man-
tendo “tratamento para alivio da dor espiritual”

5. ANALISE DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Nao ha na literatura cientifica atual uma escala especifica para avaliacio da Dor
Espiritual. Em um trabalho ja citado, Elias e cols.(2008) escolheram (...) “a Escala
Visual Analégica (EVA) com expressoes faciais coloridas porque, como estavam
sendo medidas questdes subjetivas relacionadas a Dor Espiritual, talvez o modelo
numérico fosse “frio” para avaliar estes propdsitos. Faces com cor e expressoes pode-
riam permitir melhor identificagao para o doente expressar intensidade de medo,
idéias, culpas, sentimentos e emocoes.(...). A escala utilizada tinha seis faces coloridas
que expressavam desde a auséncia de sofrimento até o sofrimento insuportavel. 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 incdmodo; a face laranja (2) expressava sofrimento intenso; a
face vermelha (0) expressava sofrimento insuportavel.

“Espiritualidade nao se refere a uma determinada profissdo de fé religiosa, e sim a relagao
transcendental da alma com a divindade e a mudanga que dai resulta; ou seja, espirituali-
dade esta relacionada a uma atitude, a uma agdo interna, a uma ampliagdo da consciéncia,
a um contato do individuo com sentimentos e pensamentos superiores e no fortaleci-
mento, amadurecimento, que este contato pode resultar para a personalidade.” (Jung,
1986).

O paciente em estudo, estd buscando o desenvolvimento de sua espiritualidade,
buscando este ‘fortalecimento, amadurecimento, ressignificacao da prépria dor’

O medo da morte representado tanto pela negacao, como pela percepgao da gra-
vidade do quadro clinico, e que se mostrou um aspecto prevalente da Dor Espiritual,
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manifesta-se na relagao direta do paciente com a equipe de satde, através da forma
como o doente lida com os seus proprios sintomas, e reage aos cuidados que lhe sdo
ministrados. Consideramos que entender as representacdes da Dor Espiritual é muito
importante, pois muitas vezes os profissionais relacionam as atitudes dos pacientes
que expressam esta Dor, a esfera pessoal, o que gera estresse profissional desnecessa-
rio, além do atendimento insatisfatorio as necessidades destes doentes. (Elias, 2008)

Virias reunides com a equipe multiprofissional para acolhimento e orientagao
foram necessarias, devido, dentre outros motivos, a grande dificuldade em lidar com
comportamentos do paciente considerados agressivos.

Profissionais de satide nao podem mais ignorar as praticas 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 praticas cotidianas que aconteciam por meio da
ora¢do, do contato intimo com a natureza, assim como do senso de conexdo com
uma Forga Superior, que propiciava tranquilidade, bem-estar e fortalecimento a vida
e ao trabalho destas cuidadoras no CTI. O autoconhecimento revelou-se como pra-
tica essencial no cuidado de si para também melhor cuidar do outro. (Dezorzi, 2008).

“(...)espiritualidade se refere a busca de significado e propdsito na vida e nos remete para
uma dimensdo transcendental; para melhorar a Qualidade de Vida de pacientes agoni-
zantes, os profissionais da saude devem cuidar das necessidades espirituais destes, assim
como de suas necessidades fisicas e psicoldgicas; (...) prover cuidados espirituais é uma
responsabilidade de profissionais de satide para que seja melhorada a Qualidade de Vida
dos pacientes terminais.” (Elias, 2008).

Ja ha “evidéncias sugerindo que a crenga e as praticas religiosas ajudam o paciente
a lidar melhor com sua doenca, associadas com menor depressio, podendo afetar o
curso da doenga. O médico pode até apontar que hd evidéncias de pesquisas cien-
tificas sugerindo que crengas religiosas realmente ajudam as pessoas a lidar com a
doenca e que isto pode afetar o resultado. Mostrar este fato para os pacientes nio
religiosos ndo é sabio. Lembre-se que o médico esta apoiando e encorajando crengas
e praticas que ja estdo direcionadas pelo paciente, ndo introduzindo novas crengas
ou encorajando praticas estranhas. Manter o apoio centrado no paciente ¢é absolu-
tamente crucial. O médico estara 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 a enfermeira assistente que o ensinasse a rezar,
demonstrou interesse na visita de um voluntario religioso.

Ainda segundo Koenig (2005), o aspecto mais controverso de se comentar sobre
assuntos espirituais no tratamento do paciente é se 0 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 provavel que



surja aos médicos é se eles devem ou ndo orar com os pacientes. Nao ha controvér-
sia se 0 médico reza silenciosamente sem o conhecimento do paciente. Qualquer
acao além desta pode acarretar algum risco - risco este que alguns médicos possam
achar que vale a pena correr e outros nao. Por um lado, quando um médico ora com
um paciente, esta atividade pode propiciar um enorme conforto e apoio, além de
fortalecer a relagdo médico-paciente. Por outro lado, ao médico conduzir a oragéo,
o paciente pode sentir-se pressionado e desconfortavel. Alguns acreditam que esta
atividade nunca deve acontecer entre médico e paciente, e hd casos que os familiares
dos pacientes processam e ganham casos contra médicos quando esta atividade é feita
inadequadamente.

E acrescenta: (...) “a orag¢do deve ser curta, apoiadora e confortante e seu con-
teudo consistente dentro das crencas do paciente. A ora¢do deve durar menos que
um minuto. Rezas longas e complicadas ditas por um médico a seu paciente nao sao
recomendadas” (...).

A atencio ao aspecto da espiritualidade se torna cada vez mais necessaria na pra-
tica de assisténcia a saide. Cada vez mais a ciéncia se curva diante da grandeza e da
importancia da espiritualidade na dimensao do ser humano. Ser humano é buscar
significado em tudo que esta em noés e em nossa volta, pois somos seres inacabados
por natureza e estamos sempre em busca de nos completar. A transcendéncia de
nossa existéncia torna-se a esséncia de nossa vida a 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 condi¢des necessarias para as suas
realizagdes nesse momento singular. E a dimenséao da espiritualidade torna-se real-
mente de grande importéncia. O cuidado paliativo é a modalidade de assisténcia que
abrange as dimensdes do ser humano além das dimensdes fisica 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 transcendéncia neste momento da existéncia humana
¢ um dos alicerces dos cuidados paliativos. Transcender ¢é buscar significado, e a espi-
ritualidade é o caminho.

Cassel (1982) completa ainda: “O sofrimento ndo identificado nao podera ser ali-
viado”. Entretanto, é preciso compreender que antes de o paciente em fase final de
vida se ajustar as suas necessidades espirituais, ele precisa ter seus desconfortos fisi-
cos bem aliviados e controlados. Uma pessoa com dor intensa jamais tera condi¢oes
de refletir sobre o significado de sua existéncia, pois o sofrimento fisico nao aliviado
¢ um fator de ameaca constante a sensagao de plenitude desejada pelos pacientes que
estdo morrendo. Experimentar um processo de morte serena é, antes de tudo, ter a
oportunidade de viver em plenitude seu ultimo momento. Proporcionar o alcance
dessa plenitude ¢ o objetivo primordial dos cuidados paliativos (Byock, 2006).

Abaixo, comentarios tteis que podem acrescentar vivéncias a pratica médica em
espiritualidade:
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“Os médicos podem considerar apoiar e até mesmo encorajar as crengas
religiosas relacionadas a saude e atividades que os pacientes achem tteis.
(...) Talvez até mais importante, as linhas de comunicagao 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 clini-
cas. Trabalhar com enfermeiras paroquiais e voluntariar parte do tempo
para ajudar programas de saude sdo outros caminhos que os médicos
podem encontrar para as necessidades espirituais, psicologicas e médicas
dos pacientes dentro e fora dos sistemas de saude.” (Koenig, 2005).

“se 0 médico decide iniciar atividades espirituais como ora¢des com seus
pacientes, eles devem proceder com cuidado e apenas se certas condi-
¢Oes aparecem: « 0 médico tem o mesmo conhecimento religioso que o
paciente (Cristianismo, Judaismo, Budismo, Islamismo, Hinduismo, etc.);
« uma completa historia espiritual foi obtida de modo que o médico esta
certo de que o paciente ira apreciar e receber bem tal agdo.s ha uma neces-
sidade espiritual presente e a situagdo pede por uma ora¢ao? (...) Fazer
questdes para ajudar o paciente a clarear seus pensamentos sobre proble-
mas espirituais é melhor do que aconselhar”. (Koenig, 2005).

6. LIMITACOES E BARREIRAS

Para Koenig (2005), os médicos sao limitados em seu nivel de conhecimento.
Os médicos nao sio membros religiosos, tampouco capeldes treinados para ajudar
pacientes a resolver problemas espirituais complexos relacionados a doengas fisicas
ou emocionais. Os médicos variam amplamente em conhecimento religioso e em
conhecimento de crengas e praticas religiosas de seus pacientes, e muitos nao estio
familiarizados com explicagdes religiosas para as doengas, até mesmos em suas pro-
prias tradigdes religiosas. Entdo, enquanto muitos médicos podem tomar a histdria
espiritual de forma respeitosa, aprendendo sobre as crengas religiosas dos pacientes,
recursos religiosos e lutas religiosas perante a doenga (como parte de tarefa para aces-
sar a saude do paciente integralmente), a maioria dos médicos ndo pode providenciar
explicagdes teoldgicas que vao adequadamente ao encontro as necessidades espiritu-
ais dos pacientes. Similarmente, qualquer médico pode apoiar e encorajar as crengas
que o paciente identifique como prestativa e confortante, mas poucos médicos tém
experiéncia para dar conselhos sobre quais praticas ou crengas sao mais adequadas
para um paciente, com uma dada doenga, em um dado sistema religioso. Os médicos
podem até escolher se realiza o pedido para orar com um paciente, e se condi¢des
especificas aparecem, até iniciar uma simples oragdo em casos cuidadosamente sele-
cionados. No entanto, a maioria dos médicos ndo tem treinamento para aconselhar
pacientes a para que rezar, como rezar, ou quando e em qual freqiiéncia, mesmo se
pedido pelos pacientes.

Muitos médicos nédo estdo conscientes da importincia das praticas e crengas reli-
giosas para os pacientes doentes, nem sabem sobre as pesquisas que ligam praticas
religiosas a melhor entendimento e melhor saude. Devido a muitos médicos serem
menos religiosos que seus pacientes, eles geralmente ndo percebem que os pacien-



tes — particularmente os religiosos — queiram que comentem assuntos espirituais ou
que tenham crengas religiosas que possam afetar as decisdes médicas. Finalmente,
a maioria dos médicos ndo estdo conscientes dos potenciais beneficios de comen-
tar assuntos espirituais (...). Embora quase 80 das 126 escolas médicas nos Estados
Unidos tenham cursos eletivos ou obrigatdrios em religido/espiritualidade e medi-
cina, a maioria dos médicos ja formados ndo tem treinamento nesta area. Mais, a
maioria dos estudantes que estdo se formando nas escolas médicas também nao tem
este conhecimento, ja que a maioria dos cursos sdo eletivos e tém pouca frequéncia.
Muitos médicos nao sabem como levantar uma histdria espiritual, nem quando fazer
isto e nem o que fazer se as necessidades espirituais aparecem durante uma avaliagao.
Infelizmente, muitos estdo contentes praticando a medicina do modo que fazem e
ndo querem adicionar um fardo adicional fazendo este tipo de avaliacdo. No final
dos anos 90, um estudo entre 170 médicos de familia 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 experiéncia em tomar uma histdria espiritual foi a segunda colocada
(quase 60%). De acordo com uma recente pesquisa na mesma localizagdo geografica,
a falta de tempo nédo era um fator determinante. Apenas 26% indicaram que eles
ndo tinham tempo para discutir assuntos religiosos com pacientes. Embora o tempo
seja curto em um encontro de médico e paciente, perguntar algumas questdes sobre
como paciente esta indo espiritualmente nao leva muito tempo (menos que cinco
minutos e mais provavelmente dois ou trés minutos). Se as necessidades espirituais
sao identificadas, uma consulta a um capeldo ou conselheiro pastoral é facilmente
feita. Estudos mostram que as pessoas com problemas emocionais preferem ver um
religioso do que um conselheiro, psicologo ou psiquiatra (Chalfant, 1990). Uma das
razdes mais comuns pela qual os médicos nao perguntam sobre assuntos espirituais
¢ o desconforto interpessoal. Em uma pesquisa 11 investigadores concluiram que o
desconforto interpessoal (i.e., responder sim a frase “eu me sinto desconfortavel ao
comentar assuntos religiosos com os pacientes”) foi o ponto chave desta pesquisa.
Outros significantes fatores na analise - (especialidade médica, ndo relevante a saude
nem a descri¢do da carreira) - todas perdiam a significancia quando desconforto
interpessoal era adicionada a0 modelo. A falta de conforto ndo é uma boa razao para
evitar perguntar sobre uma area importante na vida do paciente e é intimamente
ligada a satde fisica e decisoes sobre o tratamento médico. Como esperado neste
estudo, os médicos de familia e médicos de primeiros cuidados estdo mais propensos
do que neurologistas e cirurgides a perguntar sobre a historia espiritual. Na metade
de 1980, a maioria dos médicos nao acreditava que praticas ou crengas religiosas dos
pacientes tinham um impacto na saude fisica ou resultados médicos. Esse ponto de
vista esta mudando. No estudo de Chibnall and Brooks conduzido em 2001, 63%
dos médicos indicaram que a religiosidade do paciente afeta a satide. No mesmo
estudo, 64% dos médicos concordaram com a frase “O conhecimento do médico e
0 apoio aos valores religiosos do paciente podem melhorar o processo e o resultado
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do tratamento de saide”; 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 Familia de Vermont, a maioria
acredita que os médicos tém 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 nao fazia parte de seu trabalho.

O fato de questdes como “Por que eu?” ser tdo comum e poder afetar os resultados
faz com que seja essencial que estas preocupagdes 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 nao ser a
melhor pessoa para comentar complexos assuntos espirituais, alguém precisa fazé-
-lo. Como indicado antes, os capelées e os pastores sdo treinados para falar sobre tais
questdes, mas precisam ser alertados para o problema. Muitos pacientes com estas
crengas sdo alienados da religido devido a sentimentos negativos em relagio a reli-
gido e ndo querem falar com membros religiosos deixando ao médico como o ultimo
recurso. Também ha o risco de induzir o paciente a 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 satide - se esta
fumando, fazendo exercicios, dietas ou até apoio social. Se um paciente tem céncer
de pulmao, o médico é obrigado a perguntar sobre o fumo mesmo que o paciente
sinta-se culpado por ter fumado. O médico nado deveria perguntar sobre exercicios e
dietas em um paciente obeso com doengas nas artérias corondrias, tendo o risco do
paciente sentir-se culpado por levar uma vida sedentaria e ndo seguir uma dieta de
baixas calorias? De fato, todo aconselhamento em relagdo a manutencido de saude ou
prevencdo de doengas corre o risco de fazer com que os pacientes se sintam culpa-
dos se ndo seguem as recomendagdes e terminem doentes. (...) O medo de induzir
uma pessoa a culpa faz com que os médicos evitem comentar estes assuntos ou fazer
perguntas? Nao, ndo faz, nem deve leva-los a parar de fazer as avaliagdes espirituais”
(Koenig, 2005).

7. CONCLUSAO

A cura da doenga e o alivio do sofrimento, desde o nascedouro da medicina
hipocratica, sdo aceitos como sendo os objetivos da Medicina. A doenga destroi a
integridade do corpo, e a dor e o sofrimento podem ser fatores de desintegracao
da unidade da pessoa. Enquanto hoje a medicina esta até que bem aparelhada para
combater a dor, no que tange ao lidar com o sofrimento encontra-se ainda num
estagio bastante rudimentar(...). Por vezes, existe um momento na doenga critica



em que os sentimentos de desesperanc¢a e impoténcia se tornam mais intoleraveis
que a propria 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 doenga. Embora a dor fisica
seja a fonte mais comum de sofrimento, a dor no processo do morrer vai além do
fisico, tendo conotagdes culturais, subjetivas, sociais, psiquicas e éticas. Portanto,
lidar efetivamente com a dor em todas as suas formas ¢é algo critico e de suma impor-
tancia para um cuidado digno dos que estdo morrendo.

As suplicas dos doentes muito graves que, por vezes, pedem a morte nao devem
ser compreendidas como expressiao de uma verdadeira vontade de eutanasia; nestes
casos sao quase sempre pedidos angustiados para aliviar a dor, por um cuidado
médico melhor, por amor. Se o suicidio assistido fosse pratica permitida no Brasil,
certamente o paciente em questdo 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 eutanasia, suicidio assistido ou foi um ‘grito de socorro’?

“O sofrimento humano suscita compaixao, inspira também respeito e, a seu modo,
intimida. Nele, efetivamente, esta contida a grandeza de um mistério especifico”
(Lepargneur, 1985). (...) “a solidariedade marcada pela competéncia técnico-cientifica
e humana ¢ a chave do cuidado e sentido do ‘mistério’ do sofrimento humano”.

E fundamental que os profissionais ampliem seus conceitos de assisténcia em
saude, a partir de um novo paradigma que inclua a espiritualidade. Futuras pesquisas
na area sao necessarias para se definir o exato papel da religiosidade e/ou espiritua-
lidade na prevaléncia, impacto e tratamento de pacientes com dor espiritual. Novos
avangos devem decorrer do aprofundamento dessas investigagdes clinico-cientificas e
da aplicagio da espiritualidade na pratica médica, em especial na anamnese rotineira
e nas abordagens terapéuticas.
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