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EPIGRAFE

“CUIDADOR ¢ a pessoa que cuida de um doente ou incapaz, com
0 zelo de uma mae, que ouve com o respeito de um sacerdote,
que ensina com a paciéncia de um professor e que conduz com a

delicadeza de um anjo”

Luiza Gousen



PREFACIO

O perfil da populacao mundial tem-se modificado nas ulti-
mas décadas, quando as grandes descobertas da ciéncia e os cons-
tantes avancos tecnoldgicos repercutiram em um aumento expres-
sivo na expectativa de vida e consequentemente em uma elevacao
nos indices de doencas cronicas e degenerativas associadas ao pro-
cesso de envelhecimento. Como a maioria dos idosos de hoje nao
cultivavam habitos de vida saudavel durante sua vida pregressa,
convivemos com uma populacao idosa acometida por comorbida-
des, a exemplo das doencas cardiovasculares e do cancer, doenca
que continua atemorizando pacientes, familiares e muitos profis-
sionais de satde por todo 0 mundo.

Apesar dos grandes progressos no tratamento do cancer,
ainda ha uma alta taxa de morbimortalidade, especialmente nas re-
gides menos desenvolvidas e com menor acesso a salde, a exem-
plo das regides Norte e Nordeste do Brasil. O INCA (2022) estima
para o0 ano de 2023, 704.080 novos casos de cancer no Brasil, des-
tes, 12.060 no estado do Maranhao e 2.930 no Tocantins.

A impossibilidade de cura frente a muitos diagndsticos de
cancer causa temor e tremor naqueles que lidam com a doenca, de
modo que a cada dia torna-se mais necessaria a presenca de pro-
fissionais qualificados para assistir ao doente fora de possibilidade
terapéutica de cura, em fase terminal. Apesar do progndstico des-
favoravel, é necessario ter em mente que ha uma infinidade de pos-
sibilidades de cuidado e de melhoria da qualidade de vida e morte
do paciente com cancer.

Os cuidados paliativos sao considerados uma estratégia de
assisténcia a saude que visa promover o alivio da dor e de outros
sintomas desagradaveis, com nauseas, vomitos e desconfortos res-
piratdrios, promovendo conforto e dignidade ao doente em proces-
so de finitude. A abordagem paliativista deve ser interdisciplinar e
multiprofissional, buscando atender o individuo de forma integral,
considerando os aspectos biopsicossocioespirituais. Neste cenario,
o profissional de enfermagem se destaca por estar em contato dire-

7



to com o paciente em fim de vida.

Durante a minha atuacao na assisténcia de enfermagem a
pacientes oncoldgicos terminais, em duas Unidades de Referéncia
em Oncologia dos estados do Maranhao e Piaui, pude experienciar
diversos sentimentos, entre eles, medo, inseguranga, impoténcia e
dor na alma, como ao ver um jovem de 17 anos gritando de dor,
pedindo “me ajuda Tia, me alivia, tira essa dor de mim”. Entretanto,
0s momentos que mais me marcaram foram aqueles em que pude
proporcionar a dignidade, o alivio, o afago, o refugio, o sorriso, a es-
peranca e a fé, a exemplo de uma situacao em que “uma paciente
com cancer de pulmao terminal pedia para eu ficar ao lado dela, se-
gurando a sua mao o tempo todo, em suas Ultimas horas de vida”.

Essas experiéncias me fizeram entender o quao importante posso
ser, enquanto enfermeira, na vida de um paciente e o quanto um to-
que, um sorriso, uma escuta ativa e/ou um aperto podem ser efica-
zes, sendo muitas vezes mais potentes do que muitos analgésicos.

A enfermagem oferta ao doente em processo de terminali-
dade uma gama de cuidados que variam desde a administragao de
um opioide e um banho no leito a autorizacao da visita de um fami-
liar fora do horario de visitas. A maneira como esses cuidados sao
disponibilizados impactam diretamente no enfrentamento da do-
enca e da morte. Um paciente que se sente amparado, bem assis-
tido e amado por aqueles que o cercam lida melhor com a finitude,
manifestando menos sintomas, como ansiedade, dor e sofrimento.
Diante disso é imprescindivel que os profissionais de salde, em es-
pecial os de enfermagem, estejam preparados técnica, emocional
e espiritualmente para cuidar do paciente que enfrenta a doenca
oncoldgica, bem com de seus familiares, mesmo apds o luto.

Frente a esse entendimento os autores da presente obra
decidiram compartilhar o relato de profissionais que vivenciam
diariamente a assisténcia oncoldgica de pacientes em processo de
terminalidade, de modo que o estudo foi organizado em categorias
sendo, a Percepcao do enfermeiro quanto aos cuidados paliativos
prestados aos pacientes oncologicos em fase terminal; Sistema-
tizacao da assisténcia de enfermagem em cuidados paliativos na
oncologia; Sentimentos e orientagdes diante da morte e cuidados
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paliativos; A relacao da familia do paciente com o corpo de enfer-
magem; Discussao sobre os cuidados paliativos prestados pela en-
fermagem a esses pacientes; e Orientagoes para quem deseja tra-
balhar com cuidados paliativos.

Refletir sobre todos esses aspectos da assisténcia paliativista pos-
sibilitara a estudantes, profissionais de satde e a comunidade em
geral conhecer um pouco dos desafios experienciados por pacien-
tes, familiares e pelos profissionais de enfermagem, assim como
uma variedade de possibilidades de cuidados e procedimentos que
podem ser ofertados ao paciente oncoldgico em fim de vida.
Compreendendo a extrema relevancia da tematica e da assisténcia
ao paciente oncologico que vivencia a terminalidade parabenizo e
agradeco aos autores por compartilharem conosco saberes cru-
ciais, ao tempo em que desejo as pessoas que leem uma imersao,
ainda que momentanea, no cenario da finitude de modo a incorpo-
rar essas praticas, bem como despertar para a grandeza desse tipo
de cuidado.

Almejo que a partir dessa leitura estigmas e preconceitos sejam
rompidos emergindo novos profissionais paliativistas, humanizados
e sensibilizados com o processo de cessacao da vida, aptos a cui-
dar, proporcionar conforto, aliviar a dor e o sofrimento, promovendo
qualidade de vida e uma morte digna.

Que Deus lhe abengoe com salide, graca e conhecimento.

Profa. Me. Euzamar de Araujo Silva Santana
Enfermeira



INTRODUCAO

O cancer € um dos principais problemas de saude publica
mundial desde 2003, na medida em que as neoplasias malignas se
constituem na segunda causa de morte na populacao (INCA, 2010).
A Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2009) estima 27 milhdes de
novos casos de cancer para o ano de 2030, 17 milhdes de mortes
por esse agravo e 75 milhdes de pessoas vivas, anualmente, com
cancer. A OMS destaca ainda que esse aumento vai incidir em pai-
ses com renda baixa e média.

O cancer é uma doenca com grande possibilidade de cura,
e na impossibilidade desta, sao estabelecidos os cuidados paliati-
vos. O termo “paliativo” vem do latim pallium, com significado de
protecao e qualidade de vida para os pacientes e familiares. No sé-
culo XVII, de 1957 a 1967, no sul de Londres foi fundado St. Chris-
topher’s Hospice pela inglesa Cicely Sounders, que foi uma médica
com formacao humanista que dedicou sua vida para aliviar o sofri-
mento humano. O St. Christopher s é reconhecido como um dos
principais servicos no mundo em Cuidados Paliativos (ANCP, 2012).

0 Manual de Cuidados Paliativos em Pacientes com Cancer é
um instrumento de trabalho elaborado pela equipe da UNIC -
Unidade de Cuidados, para ser utilizado por sua equipe multi-
disciplinar. Ele tem os seguintes objetivos: definir a atuacao e
a articulacao dos profissionais nos cuidados com a pessoa do-
ente; apresentar as condutas para controle dos sintomas e dos
quadros clinicos prevalentes, de acordo com o conhecimento e
a experiéncia da equipe e com base nos conhecimentos técni-
co-cientificos atuais (UNIC, 2009).

A UNIC (2009) é um servico de saude que oferece assis-
téncia multidisciplinar em cuidados paliativos, especialmente em
domicilio, a pacientes com cancer. Os Cuidados Paliativos sao ofe-
recidos aos doentes para os quais as terapéuticas curativas dispo-
niveis nao estao conseguindo deter a evolucao da enfermidade, o
que prejudica a sua qualidade de vida, levando gradativamente a
grandes limitagdes. Tém como foco a melhoria da qualidade de vida
10



do paciente, e nao o seu tempo de vida que, no entanto, pode ser
indiretamente prolongado em virtude do controle das complicacoes
da doenca principal e das outras doencas concomitantes as comor-
bidades.

A acao profissional da enfermagem que trabalha com cuida-
dos paliativos engloba uma grande diversidade de atividades, com
variados graus de complexibilidade, cabendo-lhe igual empenho na
realizacao de qualquer uma delas. Considerando que o tratamento
antineoplasico é rotineiro, fragmentado e regulado pelo compasso
temporal que a patologia impde ao paciente, que esta ali para ven-
cer ou controlar o cancer, precisa ser considerado dentro do seu
contexto social e sua singularidade. Portanto, necessita-se que 0s
profissionais da enfermagem tenham um conhecimento amplo so-
bre os cuidados necessarios a essa clientela especifica, onde este
cuidado deve se basear no respeito a dignidade humana, benefi-
ciando as pessoas cuidadas.

A analise do estudo sobre cuidados paliativos em pacientes
terminais se faz necessario devido a importancia da prestacao dos
cuidados paliativos, que surgiram como uma modalidade terapéuti-
ca que tem por filosofia melhorar a qualidade de vida dos pacientes
e familias no enfrentamento de doencas que ameacam a vida, por
meio da prevencao e alivio dos sofrimentos fisicos, psicossociais e
espirituais. O cuidado paliativo é tradicionalmente objeto de acao
na area oncoldgica, embora possa ser utilizado em qualquer situ-
acao de terminalidade (OMS, 2011). A importancia do cuidar com
emocao, onde cada profissional de salide pode se comprometer em
transformar suas acoes técnicas no momento do cuidar e colocar
um minimo de amor em cada acdo, assim sera propicio um novo
enfoque da assisténcia.

Nesse contexto, a pesquisa tem como principal problemati-
ca: investigar os cuidados paliativos prestados pela equipe de en-
fermagem e qual a sua importancia para os pacientes com cancer
terminal. A pesquisa é do tipo exploratdrio com abordagem qualita-
tiva. O material empirico foi coletado utilizando-se a técnica de en-
trevista semiestruturada e analisado mediante a analise de conte-
udo segundo Bardin. A entrevista foi realizada com profissionais de

11



enfermagem sobre os cuidados paliativos prestados aos pacientes
com cancer terminal em uma clinica particular em convénio com o
estado, situado no municipio de Imperatriz/MA, sendo que o uni-
verso da pesquisa contava com 5 enfermeiras, sendo que destas
4 aceitaram participar da entrevista, onde houve uma recusa, en-
tao esse individuo foi excluido da pesquisa, por motivo de nao ter
tempo disponivel para participar da entrevista. O presente estudo
tem como objetivo conhecer percepcoes de uma equipe de enfer-
magem referentes aos cuidados paliativos a pacientes oncoldgicos,
bem como identificar quais os cuidados prestados por ela.
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2 CANCER
2.1 Definicoes

A palavra cancer é derivada do latim-cancer e do grego-
-karkinos (caranguejo), pela semelhanca entre um tumor e um
caranguejo, observado por Hipdcrates, que utilizou o nome can-
cer pela primeira vez para designar um tumor a 400 a.C. (COSTA;
COUTINHO, 2011). De acordo com INCA (2017), Cancer é o nome
dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém em comum
o crescimento desordenado de células que invadem tecidos e or-
gaos. Dividindo-se rapidamente, estas células tendem a ser muito
agressivas e incontrolaveis, determinando a formacao de tumores
malignos, que podem espalhar-se para outras regides do corpo.

Em um organismo saudavel, ha equilibrio entre o nimero de
células mortas (por morte celular programada, doencas ou lesoes)
e a proliferacao de novas células. Isso faz com que se matem a in-
tegridade de tecidos e 6rgaos. Entretanto, certas mutacdes no DNA
— alteracdo no codigo genético que mandam nas regras do corpo
- podem perturbar os processos normais do organismo, impedindo
que células ndao morram no tempo certo, levando a formacdes de
tumores benignos (que nao se espalham) e malignos (cancer). Po-
rém, alguns tipos de cancer, como leucemia, nao formam tumores
(ACHOA, 2015).

Conforme Melo (2014), a multiplicacao das células sauda-
veis ocorre quando necessario ao organismo e morrem quando ele
nao precisa mais delas. O cancer parece surgir quando o organismo
nao consegue controlar o aumento de células do corpo no qual elas
se dividem muito rapido. As células normais de todo organismo vivo
coexistem em perfeita harmonia citologica, histoldgica e funcional.
Harmonia esta orientada no sentido da manutencao da vida, de
acordo com suas caracteristicas morfologicas e funcionais, deter-
minadas pelos seus proprios codigos genéticos, e com sua especifi-
cidade, as células estao agrupadas em tecidos, os quais formam os
6rgaos (CORREIA, 2016).

Ainda conforme INCA (2011), o cancer vem tomando uma
proporcao cada vez maior com o passar do tempo, uma doenca ca-
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racterizada como problema de saude publica, com uma grande in-
cidéncia na nossa sociedade atual. Uma patologia que existe desde
os tempos antigos, e foi utilizado pela primeira vez por Hipocrates,
o0 pai da medicina, que viveu entre 460 e 377 a.C. O cancer nao é
uma doenga nova. O fato de ter sido detectado em mimias egipcias
comprova que ele ja comprometia 0 homem ha mais de 3 mil anos
antes de Cristo. Atualmente, cancer é o nome geral dado a um con-
junto de mais de 100 doencas, que tém em comum o crescimento
desordenado de células, que tendem a invadir tecidos e 6rgaos vizi-
nhos.

Os canceres podem ser agrupados em categorias mais amplas. As
principais categorias de cancer incluem os carcinomas: cancer que
comeca na pele ou nos tecidos que revestem ou cobrem os érgaos in-
ternos (INSTITUTO ONCOGUIA, 2015).

Podem ser classificados ainda em subtipos de carcinoma, in-
cluindo adenocarcinomas, carcinoma de células basais, carcinoma
de células escamosas e carcinoma de células de transicao. Sarcoma
é a denominacao aplicada ao cancer que comeca no 0sso, cartila-
gem, tecido gorduroso e muscular, vasos sanguineos ou outro teci-
do conjuntivo ou de suporte. A leucemia é o nome dado ao cancer
que comeca no tecido produtor de sangue, como a medula dssea, e
provoca a producdo de muitas células anormais do sangue. Existem
ainda o Linfoma e Mieloma, canceres que comecam nas células do
sistema imunoldgico e o cancer do sistema nervoso central, que co-
mecam nos tecidos do cérebro e da medula espinhal (IARC, 2015).

Milhdes de pessoas vivem atualmente com cancer ou foram
curadas do mesmo. O risco de desenvolver varios tipos de neoplasias
pode ser reduzido com mudancas no estilo de vida de uma pessoa,
por exemplo, nao fumar, limitar o tempo de exposicao ao sol, ser fi-
sicamente ativo e manter uma alimentacao saudavel. Essas mudan-
cas sao de total importancia nao so para neoplasias, mas tambhém
para diversas patologias, e também para manter um envelhecimento
com menos riscos (RIGHINI, 2015).

Segundo INCA (2016), o cancer ¢ a segunda causa de mor-
te no Brasil, com 190mil/ano, sendo que a estimativa para o Brasil,
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biénio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca de 600 mil/casos
novos de cancer. Excetuando-se o cancer de pele nao melanoma
(@aproximadamente 180 mil casos novos), ocorrerao cerca de 420
mil casos novos de cancer. O perfil epidemioldgico observado as-
semelha-se ao da América Latina e do Caribe, onde os canceres de
prostata (61 mil) em homens e mama (58 mil) em mulheres serao os
mais frequentes. Sem contar os casos de cancer de pele nao mela-
noma, os tipos mais frequentes em homens serao prostata (28,6%),
pulmao (8,1%), intestino (7,8%), estomago (6,0%) e cavidade oral
(5,2%). Nas mulheres, os canceres de mama (28,1%), intestino (8,6),
colo do utero (7,9%), pulmao (5,3%) e estdmago (3,7%) figurarao en-
tre os principais.

2.2 Diagnostico

Conforme INCA (2017), sao multiplas as finalidades dos
exames complementares na area da oncologia. A solicitacao des-
tes exames visa a avaliar o tumor primario, as funcdes organicas, a
ocorréncia simultanea de outras doencas e a extensao da doenca
neoplasica (estadiamento). Além disso, os exames complementa-
res sao indicados para deteccao de recidivas, controle da terapéuti-
ca e rastreamento em grupos de risco.

No caso de cancer de mama, por exemplo, observa-se no
Brasil a alta taxa de mortalidade que pode ser explicada, parcial-
mente, pelo fato de em média 60% dos tumores de mama serem
diagnosticados em estagios avancados (BARROS; UEMURA; MACE-
DO, 2012).

Sao realizados exames laboratoriais e de imagem para de-
tectar outras doencas. Estes exames podem ser utilizados para
avaliar um tumor primario, as funcdes organicas, a extensao do can-
cer (INCA, 2016). Normalmente, o teste para a confirmacao é uma
biopsia ou exame de um determinado tecido do corpo conhecido
como anatomopatologico (ZELMANOWICZ et. al; 2016).
Procedimentos e exames sao requeridos de acordo com suas parti-
cularidades, como por exemplo; Radiografia, Tomografia computa-
dorizada (TC) Ressonancia Magnética (RM), Ultrassonografia (USG),
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Cintilografia Ossea, Mamografia, bidpsia local e exames histologi-
cos e citopatoldgicos, determinantes para a evidéncia ou extensao
da doenca (KATZ et. al; 2014).

2.3 Tratamento

Os tratamentos mais conhecidos e utilizados para o Cancer
sao a radioterapia e a quimioterapia. No primeiro, sao utilizadas
radiacOes para destruir um tumor ou impedir que suas células au-
mentem, e pode ser usada em combinacao com a quimioterapia,
que utiliza medicamentos. A sua administracao pode ser endove-
nosa, via oral, intramuscular, subcutanea, topica e intratecal, des-
truindo as células doentes (INCA, 2014).

Antes do inicio de tratamentos, o paciente passara por uma
gama de exames para diagnostico e avaliacao; o estadiamento vai
avaliar a extensao da doenca através de exames de imagem, radio-
grafia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética, Cinti-
lografia dssea, exames de sangue, e avaliacao de 6rgaos vitais como
os rins, coracgao e figado (KALIKS, 2011).

Segundo Leite et al (2013), as formas de tratamento do can-
cer podem ser locais (cirurgia, radioterapia) ou sistémica (quimio-
terapia). Em conjunto sao designadas no tratamento das neoplasias
malignas, diferenciando-se apenas quanto a importancia de cada
uma e a ordem de sua indicacao. A radioterapia ¢ uma das grandes
modalidades terapéuticas para o tratamento de neoplasias.

2.4 Cirurgia

Com relacdo a cirurgia, sera necessaria apos a avaliacao que
determina se o tumor é ressecavel ou operavel, ou seja, se diz res-
secavel quando ele pode ser possivelmente removido, e dependera
da localizacao e o tipo histoldgico do tumor, e operavel quando tem
a possibilidade de realizacao terapéutica cirlrgica, e dependera
da capacidade do paciente, suas condicoes clinicas, fatores como
idade avancada, doencas cronicas e outras comorbidade (KALIKS,
2011).
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A finalidade da cirurgia podera ser curativa e/ou paliativa. A
primeira quando esta em estagio inicial, na maioria dos casos com
tumores solidos, onde ocorrera a remocao deste e, se indicado, a
retirada também dos linfonodos de drenagem linfatica do érgao
acometido do tumor primario. Ja o tratamento paliativo tera a fina-
lidade de reduzir células tumorais ou controlar sintomas possiveis
de comprometer a qualidade da sua sobrevivéncia (INCA, 2016).

A radioterapia aliada a cirurgia pode ser realizada antes ou
apos o procedimento cirdrgico. No pré-operatorio tem como fina-
lidade destruir as células tumorais que se localizam na superficie
do tumor, permitindo uma visao ampla das margens de ressecgao,
permitindo uma atuacao mais adequada. No entanto, pode apre-
sentar alteracao dos achados, havendo retardo na cirurgia e assim
aumentando o risco de complicacoes (LOPES; MELO, 2013).

2.5 Radioterapia

A radioterapia é a modalidade terapéutica baseada na ra-

diagao ionizante, trabalha no interior da estrutura celular, levando a
célula a morte ou a sua inviabilidade celular (SILVA, 2013).
A Organizacao Mundial de Saude estima que no ano 2030 pode-
-se esperar 27 milhoes de casos incidentes de cancer, 17 milhoes
de mortes e 75 milhdes de pessoas vivas anualmente com cancer
(KARKOW et al, 2012).

Existem duas formas de radioterapia, sao: radioterapia ex-
terna ou teleterapia, onde a radiacao é feita através de um apare-
lho localizado afastado do paciente, e o outro tipo é radioterapia
de contato ou braquiterapia, que consiste no aparelho em contato
com o corpo do paciente onde o material radioativo sera aplicado. A
escolha sera avaliada pelo médico de acordo com a necessidade do
paciente (INCA, 2016).

Aideia de que a radioterapia € apenas um tratamento palia-
tivo nao é verdadeira, pois tipos de cancer em estagio inicial podem
ser curados utilizando os tratamentos radioterapicos, e melhor,
muitos casos sem utilizar outro tipo de tratamento. Porém, no Bra-
sil, ainda existe a necessidade de aumentar a quantidade de apare-
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lhos e qualificar a mao de obra no SUS (SALVAIJOLI, 2012).

Para liberar doses altas, limitando as doses em tecidos nor-
mais, sao utilizadas duas técnicas, a radioterapia conformada, que
utiliza a tomografia computadorizada, e a radioterapia de intensida-
de modular (IMRT), que modula a intensidade de dose por onde o
feixe atravessa (FERRIGNO, 2013).

Assim como forma de realizar um trabalho de qualidade e
voltado as necessidades dos usuarios do servico de radioterapia,
é de grande importancia que a equipe multidisciplinar conheca as
caracteristicas das pessoas atendidas, conhecendo o perfil socio-
demografico e clinico dos pacientes (KARKOW et al, 2012).

Segundo Leite et al (2012), acredita-se que 50% dos pa-
cientes oncoldgicos precisam ou vao precisar de radioterapia no
seu tratamento, porém apesar de ser um tratamento de grande
importancia e eficaz, traz alguns efeitos adversos. Entre eles, os
principais sao: as reacoes de pele (radiodermite, eritema), nauseas,
mucosite, xerostomia, fadiga, anorexia, diarréia e disfagia. O autor
ainda explica que é de fundamental importancia a prevencao e con-
trole desses efeitos, uma vez que eles podem acarretar no inter-
rompimento temporario ou até definitivo do tratamento, ocasionan-
do desmotivacao do paciente em prosseguir com o tratamento que
é essencial para o controle do tumor e acima de tudo em relacao a
sua sobrevivéncia.

2.6 Braquiterapia

Conforme Mourao (2009), a braquiterapia ¢ uma das moda-
lidades de tratamento da radioterapia que usa a fonte de radiagcao
em contato direto com os tecidos a serem tratados, onde sao im-
plantados materiais radioativos em forma de pequenas sementes
encapsuladas com titanio. O uso desse tratamento esta relaciona-
do diretamente com a preservacao dos tecidos sadios e dos drgaos
proximos ao tumor. Existem duas formas de braquiterapia, perma-
nente e temporaria.

Contudo, Rubens (2016) diz que a braquiterapia, também
chamada de terapia de radiacao interna, permite que um médico
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use uma dose total maior de radiacao para tratar uma area menor e
em menos tempo do que é possivel com o tratamento de teletera-
pia. A braquiterapia é usada para tratar tumores por todo o corpo,
incluindo: prdstata, colo do Utero, cabeca e pescoco, pele, mama,
vesicula biliar, utero, vagina, pulmao, reto e olhos.

Ainda de acordo Mourao (2009), a permanente é quando
as sementes sao colocadas e nao sao retiradas do organismo, tem
baixa taxa de dose que permite ao paciente uma vida quase sem
restricdes apds o implante, é feita sem a necessidade de interna-
cao. Ja na temporaria as sementes sao fixadas e apds um periodo
pré-definido sao retiradas, possuem um tempo de meia-vida médio
que varia de dias até anos, e normalmente sao reutilizadas em ou-
tros pacientes enquanto possuem poder de tratamento, tem uma
alta taxa de dose e geralmente se usa uma fonte modificada de iri-
dio-192 e o afterload, que é o processo automatizado de implanta-
cao da fonte junto ao tecido tumoral. A retirada da fonte e armaze-
nagem em recipiente blindado é também feita de modo automatico.
Nesse processo, um aplicador é posicionado e a fonte é introduzida
no interior do aplicador junto ao tecido tumoral por um equipamen-
to automatizado, sem a presenca de outros individuos que nao o
paciente.

2.7 Quimioterapia

Geralmente a quimioterapia é bem tolerada pelos pacien-
tes, ela atua sistemicamente, podendo atingir a medula 6ssea, 0s
pelos, e a mucosa do tubo digestivo, e ela pode ser aplicada em
ciclos periddicos em intervalos para que as células normais tenham
tempo de recuperacao (INCA, 2016).

A quimioterapia, diferente da cirurgia e da radioterapia, que
promovem o controle locorregional das neoplasias, age de forma
sistémica principalmente no controle metastatico. Podemos clas-
sificar esse tratamento em tratamento neo-adjuvante, adjuvante
ou paliativo. O tratamento neo-adjuvante é aquele que antecede o
tratamento local com o proposito de preservar o 6rgao, como é o
caso de neoplasias de laringe e bexiga. O adjuvante é administrado
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com o objetivo de combater micrometastase apds o controle local,
avaliando clinicamente o estado do paciente. Pacientes com cancer
de mama onde sao afetadas a regiao axilar, sofrem grande risco de
recidiva, portanto devem receber o tratamento adjuvante com qui-
mioterapia (LOPES; MELO, 2013).

O efeito indesejavel da quimioterapia segue dois grupos, 0s
precoces ou agudos, que acontece de 0 a 3 dias com: nauseas, vO-
mitos, mal-estar, adinamia (fraqueza muscular), artralgia, exante-
mas e flebites, e os efeitos adversos tardios podendo durar meses
ou anos: miocardiopatia, hiperpigmentacao e esclerodermia, pneu-
monite, imunossupressao, nefrotoxidade, infertilidade, carcinogé-
nese, disturbio do crescimento em crianca e cirrose hepatica (INCA,
2016).

Quando o cancer se apresenta em estagio avancado ou em
evolugao para essa condicao, a abordagem paliativa deve adentrar
em cena no manejo dos sintomas de dificil controle, contanto que
associado a aspectos psicossociais da doenca. Na fase terminal, em
que o paciente tem pouco tempo da vida, o tratamento paliativo se
impde para garantir dignidade e qualidade de vida (SOUZA et al,
2013).

De acordo com Lopes e Melo (2013), a atuacao da terapia
combinada entre quimioterapia e radioterapia pode elevar o indice
de resposta tumoral. Os pacientes que recebem tratamento qui-
mioterapico junto a radioterapia obtém resultados positivos em re-
lacao ao controle local da doenga e preservacao de orgao.

2.8 Processo de aceitacao

Kellehear (2016), médico e sociologo da Universidade de
New South Wales na Australia, investiga o modo como os individuos
lidam com o morrer, desde a Idade da Pedra até a sociedade atual,
denominada pelo autor de “mundo cosmopolita contemporaneo”.

O sofrimento € uma condicao humana e afeta a pessoa em
seus aspectos biopsicossocial e espiritual. Frequentemente esse
sofrimento é potencializado quando a pessoa esta vivenciando uma
enfermidade que ameaca a vida, pois a dor é percebida como uma
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experiéncia que se caracteriza pela subjetividade e multidimensio-
nalidade e pode manifestar-se por meio de sinais fisiologicos e/ou
emocionais. Nesse sentido, o enfermeiro € o profissional da area da
saude que permanece mais tempo préximo ao paciente; assim, tem
responsabilidades no manejo da dor, proporcionando alivio do so-
frimento e melhora da qualidade de vida (MELO; CAPONER, 2011).

A morte sempre suscitou temor. O medo assusta a muitos,
mas é algo que todos iremos passar, e lidar com essa informacao de
que vocé tem seus dias contados é uma experiéncia absolutamen-
te solitaria, ndao compartilhavel: cada um morre sua propria morte.
Embora rodeado de pessoas queridas, todo ser humano parte deste
mundo absolutamente s6 (BOFF, 2012).

Papalia, Olds e Feldman (2013) referem-se a cinco estagios
que as pessoas costumam vivenciar quando sabem que vao morrer:
negacao, raiva, barganha, depressao e aceitagao.

O primeiro estagio é a negacao, quando o paciente nao acei-
ta o fato de estar doente, “Nao, eu nao, nao pode ser verdade”. Esta
negacao inicial era palpavel tanto nos pacientes que recebiam dire-
tamente a noticia no comeco da doenca quanto aqueles a quem nao
havia sido dita a verdade, e ainda naqueles que vinham a saber por
conta propria (KUBLER-ROSS, 2012).

Conforme Papalia, Olds e Feldman (2013), “A medida que a
morte foi-se tornando um fendmeno da ultima fase da idade adulta,
passou a ser em grande parte ‘invisivel’; a assisténcia aos doentes
terminais é prestada por profissionais e ocorre em isolamento.

O segundo estagio, a raiva, acontece quando nao é mais
sustentado o primeiro, da negacao, onde se assume a consciéncia
de que realmente o fato existe e nao se pode mudar o quadro, onde
nao se aceita o fato de estar doente. Neste momento, a pessoa se
pergunta o porqué de o fato estar acontecendo com ela. Kiibler-
-Ross apresenta tal situacao claramente em um trecho do seu li-
vro. Quando nao é mais possivel manter firme o primeiro estagio de
negacao, ele é substituido por sentimentos de raiva, de revolta, de
inveja e de ressentimento. Surge, logicamente, uma pergunta: “Por
que eu? (KUBLER-ROSS, 2012).

Os pacientes nesse estagio sao dificeis de tratar. Geralmen-
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te se revoltam contra Deus, o destino ou alguém proximo. Uma per-
gunta comum € “Por que eu? Por que isso esta acontecendo logo
comigo?”. Desse modo, 0 manejo de pacientes que se encontram
nessa fase envolve a compreensao de que a raiva expressada nao
pode ser encarada como algo pessoal (KAPLAN; SADOK; GREBB,
1997).

Terceiro estagio: a barganha. Acontece por um tempo cur-
to, uma negociacao, assim como os filhos fazem com os pais. Se
eu fizer isso, vocé me da aquilo! A maioria das barganhas é feita
com Deus. As pessoas propoem uma meta, por exemplo: vou par-
ticipar mais da igreja se conseguir me manter vivo por mais um de-
terminado tempo, buscam viver através de promessas e aceitacao
(KUBLER-ROSS, 2012).

Questionadores, o médico fara com que melhorem. Normal-
mente, a pessoa que se encontra nesse estagio realiza promessas
em sigilo, contando com a possibilidade de ser recompensada por
seu bom comportamento. Em geral, o paciente se mantém sereno,
reflexivo e docil (KAPLAN; SADOK; GREBB, 1997).

Quarto estagio: a depressao. A falta de conhecimento da-
queles que estao por perto agravam o quadro de pacientes que pas-
sam por esta fase. Eles tentam motivar, dizendo para nao ficarem
tristes, mas como nao ficarem tristes? Pois como ja vimos é dificil a
aceitacao de se perder tudo. Estamos falando de um primeiro mo-
mento, onde ha perda ndo so da vida, como se isso nao bastasse,
mas as consequéncias causadas. Perde-se o emprego, as condi-
coes financeiras, a dignidade, e as pessoas se afastam. No primei-
ro momento as pessoas reagem frente a estes fatos, e no segundo
eles se preparam (KUBLER-ROSS, 2012).

Quinto estagio: a aceitacdo. O referido estagio é possivel
para aquelas pessoas que tiveram tempo necessario para superar
as outras etapas. Nao necessariamente enfrentaram todas as fases
ou estagios em uma sequéncia légica, mas receberam algum apoio
para enfrenta-las. Pessoas que nao morreram de forma abrupta, ou
inesperada Nao se confunda aceitacao com um estagio de felicida-
de, é apenas o momento em que o individuo aceita o fato de que sua
vida chegou ao fim. E quase uma fuga de sentimentos. E como se
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a dor tivesse esvanecido, a luta tivesse cessado e fosse chegado o
momento do “repouso derradeiro antes da longa viagem” (KUBLER-
-ROSS, 2012).

E importante conhecer os principais fatores implicados no
processo do adoecer e morrer. Nao se pode desistir do tratamento
do paciente, porque ao sentir-se abandonado ou sem assisténcia,
ele se entrega e desiste também. O paciente se sentira confortado
em saber que nao foi esquecido, mesmo quando nao houver mais
nada a se fazer por ele (SILVA, 2005).

2.9 Enfermagem no enfrentamento da morte

Na assisténcia de enfermagem ao paciente oncoldgico, o
objetivo maior é promover alivio da dor e outros sintomas estres-
santes, e reafirmar vida e morte como processos naturais, oferecer
um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com a situagao do
paciente em seu proprio ambiente, pois 0 mesmo necessita de cui-
dados especificos ndo apenas na clinica, mas sobretudo no apoio
emocional, pois essa etapa da vida onde ja nao se tem esperanca
de cura, muitos entram em depressao e distanciamento da familia
(CENTRO DE COMBATE AO CANCER, 2016).

Ha profissionais que acabam criando identificacdes com o
paciente e desenvolvendo lacos afetivos. A morte desse paciente
pode enlutar o profissional, podendo causar sentimentos de bai-
xa autoestima, auto reprovacao e desamparo, 0s quais comumente
sao ocultados pela utilizagao de recursos defensivos, como a nega-
cao, o distanciamento, a sustentacao de relagoes superficiais com
0s pacientes e a instituicao de normas e rotinas (CHERER, QUINTA-
NA E PINHEIRO, 2015).

Existem profissionais que internalizam uma postura firme
e objetiva, acreditando que reconhecer o seu sofrimento o tornara
vulneravel. Com isso acabam desenvolvendo mecanismos de defe-
sa, como o distanciamento, a frieza e o deslocamento, acumulando
sentimentos de insatisfagao, culpa e negacao. (VICENSI, 2016).
Conforme Cherer, Quintana e Pinheiro (2015), o profissional quan-
do lida com a morte como um fracasso frente ao éxito esperado do
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tratamento, acaba gerando em si sentimento de impoténcia, fon-
te de estresse e sofrimento. Contrapondo com o profissional que
o0 oculta, que dissimula seus sentimentos frente ao ocorrido, numa
tentativa de controlar os sentimentos e pensamentos para continu-
ar o desempenho da funcao.

As caracteristicas marcantes da morte remetem ao compro-
metimento profissional que nos orienta como uma bussola nortea-
dora ao definir que Cuidados Paliativos sao: o alivio do sofrimento
(fisico, emocional, social e espiritual); a garantia de uma morte dig-
na; o apoio aos familiares; o dialogo eficaz entre as pessoas envol-
vidas e a equipe profissional; o cuidado prestado por uma equipe
multiprofissional capacitada e interdisciplinar, e a capacidade de
interacao multiprofissional efetiva (DOYLE, 2011).

E necessario que se disponibilizem recursos que permitam
momentos nos quais os profissionais de salide encontrem apoio e
seguranca, atualizem seus conhecimentos sobre a doenca e ofere-
¢am, assim, suporte ao familiar e ao paciente inseridos no processo
de morrer e morte (LIMA, 2012).

A morte é geradora de sentimentos como dor, tristeza, so-
frimento, medo, impoténcia e insucesso, podendo ser resultado de
uma formacao académica voltada para o tratamento e cura das do-
encas, levando os profissionais a pensarem ser possivel curar sem-
pre o que causa frustracao e culpa (MOTA et al, 2011).

A simples convivéncia diaria com a morte nao exclui os
profissionais de expressarem sentimentos ruins, pelo contrario, &
necessario que tenham melhor compreensao sobre este fato, para
poderem sofrer menos, controlar as emocoes e melhor ajudar os
pacientes e seus familiares (SANCHES; CARVALHO, 2009).

Para Oliveira et al (2011,), o paciente, fora da expectativa de
cura, ou seja, aquele que se encontra em fase terminal, apresenta-se
fragil e com limitagoes variadas incluindo sua natureza psicossocial,
espiritual e fisica. Com isso surgem as condutas paliativas, condutas
essas que podem ser oferecidas ao paciente e sua familia, visando
agora o alivio da dor e diminuicdo do desconforto, mas, sobretudo, a
possibilidade de situar-se frente ao momento do fim da vida, acom-
panhados por alguém que possa ouvi-los e dar-lhes suporte.
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3 CUIDADOS PALIATIVOS

A Organizacao Mundial de saude (OMS, 2014) define Cui-
dados Paliativos como a “assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do
paciente e seus familiares diante de uma doenca ou agravo que
ameace a continuidade da vida, por meio da prevencao e alivio do
sofrimento, da identificacao precoce, avaliacao impecavel e trata-
mento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e es-
pirituais” .Segundo Kuczynski e Assumpcao Jr. (2013), a qualidade
de vida pode ser caracterizada por saude em geral, desempenho
pessoal, conforto, estado emocional e econdmico. Pode-se dizer
que a qualidade de vida em um nivel bom ou excelente correspon-
de a possibilidade de alguém ter poucas condicoes para ter grande
potencial de vida, amar, trabalhar, ter condicoes de produzir bens e
servicos, complementando o bem-estar socialmente, na saude, na
medicina e satisfacao psicologica.

Conforme Silva e Lima (2014), quando o paciente se encon-
tra na hospitalizacao, as equipes multidisciplinares em centros on-
cologicos em cuidados paliativos sdao responsaveis por um cuidado
individualizado, onde terao que lidar com sentimento de tristeza, de
baixa autoestima e desinteresse pela vida, e com a dificuldade da
familia diante do acontecimento. O perfil de cada paciente é con-
siderado para promover um unico objetivo: melhorar a qualidade
de vida e conforto. O familiar participativo € um aliado do Enfer-
meiro na oncologia, fornecendo todas as informacdes possiveis nas
acoes de cuidados prestados pela Enfermagem. Os aspectos nega-
tivos pela familia lancam desafios para o Enfermeiro e todos de sua
equipe, pois precisam atuar de forma efetiva e ativa, encorajando
atitudes positivas independente desta representar uma demanda
grande de trabalho.

O Manual de Cuidados Paliativos ANCP (2017, p.95) diz que
qualquer que seja o modelo de prestacao de servicos, o que ha de
comum no trabalho das equipes de Cuidados Paliativos é:
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Reconhecimento e alivio da dor e de outros sintomas, qual-
quer que seja sua causa e natureza. Reconhecimento e alivio
do sofrimento psicossocial, incluindo o cuidado apropriado
para familiares ou circulo de pessoas proximas ao doente. Re-
conhecimento e alivio do sofrimento espiritual/existencial. Co-
municacao sensivel e empatica entre profissionais pacientes,
parentes e colegas. Respeito a verdade e honestidade em todas
as questoes que envolvem pacientes, familiares e profissionais.
Atuacao sempre em equipe multiprofissional, em carater inter-
disciplinar.

O paciente oncoldgico em todo momento deve ser ouvido
em relacdo aos seus interesses, e respeitado, pois sua vida ganhara
uma nova trajetoria, mas que deve continuar produzindo em quali-
dade de vida, mesmo ele estando em estado terminal (KUCZYNSKI;
ASSUMPCAO JR, 2013).

3.1 Atuacao Multiprofissional

A atuacao da equipe multiprofissional deve focar na ade-
quada avaliacao e no manuseio dos sintomas fisicos, psiquicos, so-
ciais e espirituais do paciente e da sua familia e estar presentes em
todas as fases da trajetdria da doenca.

3.1.1 Atuacao Do Médico

A primeira abordagem do paciente pela equipe multidisci-
plinar é feita pelo médico. Ele avalia clinicamente o paciente, identi-
fica as suas necessidades nos campos fisico, psiquico e social e ela-
bora o PCP (Plano de Cuidados Paliativos) a ser discutido e validado
pela equipe. Ele mantém contato com o médico que o encaminhou
sempre que necessario, principalmente nas alteragoes que deman-
dam mudancas no plano terapéutico (UNIC, 2009).

3.1.2 Atuacao do Fonoaudiologo

O fonoaudiologo, nos cuidados paliativos, em acordo com
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as demais técnicas propostas pela equipe interdisciplinar, acompa-
nha e orienta a familia e o paciente, com vistas a desenvolver as
suas potencialidades. Os principais quadros clinicos onde ele pode
contribuir sao: a dificuldade de comunicacao envolvendo a fala e a
audicao e a dificuldade de degluticao. Sob uma 6tica abrangente e
humanizada, respeitando as expectativas do paciente e o contexto
final do cuidado, ele avalia a linguagem, a voz, a audigao, a motrici-
dade orofacial e a degluticao. Concentra-se nas alteracoes destas
funcoes, buscando reabilitar ou readaptar o individuo, a partir da
identificacao das alteracoes anatémicas e funcionais da regiao cer-
vical, da face e dos orgaos fonoarticulatorios (UNIC, 2009).

Assim, cabe ao profissional buscar alternativas de comuni-
cacao, seja por meio de pranchas de comunicacao, gestos ou ob-
servacao de manifestacoes corporais do paciente, na tentativa de
garantir, na relacdo equipe-paciente-familia, maior aproximacao
com paciente e familiares. Deve-se respeitar, acima de tudo, dese-
jos e autonomia do enfermo dentro do processo da terminalidade,
tentando suprir aflicdes, sentimento de impoténcia e angustia por
parte dos familiares (ANCP, 2009).

O uso de drogas que aliviam alguns sintomas pode afetar a
habilidade de deglutir ou levar a uma alteragao na producao de sali-
va. Tumores em cavidade oral ou glossectomizados causarao restri-
¢ao no movimento de lingua e tumores na regiao da faringe e com-
prometerao a eficiéncia do mecanismo de degluticao. Radioterapia
em cabeca e pescogo podem ocasionar mudancas nas fungoes dos
tecidos e musculos, alterar o paladar, reduzir a producao de saliva
e possivelmente reduzir o reflexo de degluticao tanto durante como
apos a radioterapia (MACDONALD; ARMSTRONG, 2005).

3.1.3 Atuacao do Psicologo

O psicologo, na equipe de cuidados paliativos, utiliza a es-
cuta e a observacao para avaliar o comprometimento emocional
e 0s processos mentais do paciente e de seus familiares, ajudan-
do na elaboracao dos sentimentos que levam a desmistificacao
de medos, angustias e frustracoes, ligados a situacdo de doenca
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e de morte. Oferece suporte visando a elucidacao de conflitos e
questdes, atuais e anteriores, entre o paciente e os seus familia-
res, investigando os fatores inconscientes do comportamento, para
torna-los conscientes e minimiza-los. O atendimento domiciliar, no
ambiente familiar, facilita esta abordagem (UNIC, 2009).

A experiéncia indica que a qualidade da relacao entre o do-
ente e seu(s) cuidador(es) pode ser benéfica ou interferir negativa-
mente nos processos de adoecimento, morte e luto. Por esse motivo
que, em Cuidados Paliativos, a atencao a familia do doente é outro
aspecto norteador das acoes da equipe. Note-se que a atencao a
familia requer do psicélogo a capacidade de manejar situagdes gru-
pais (ANCP, 2009).

3.1.4 Atuacao do Assistente Social

A percepcao das necessidades multiplas do individuo em
Cuidados Paliativos e a certeza de que somente uma area nao ofe-
recera respostas necessarias fazem crescer, e se consolidar, a bus-
ca inegavel por um trabalho efetivamente em equipe interdiscipli-
nar. Por isso, o papel do assistente social nas equipes de atencao
em Cuidados Paliativos orienta-se pela atuagao junto ao paciente,
familiares, rede de suporte social, instituicao na qual o servico en-
contra-se organizado e diferentes areas atuantes na equipe (ANCP,
2009).

O Assistente Social integra a equipe de Cuidados Paliativos
orientando o0 acesso aos servicos e beneficios disponiveis ao pa-
ciente nessa fase da doenca, com foco na sua qualidade de vida.
Por meio da avaliacao social, identifica o perfil do paciente, a sua
situacao social e trabalhista, e se ele e os familiares ou cuidado-
res conseguiram internalizar os principios dos Cuidados Paliati-
vos. A sua atuacao profissional é norteada pela Politica Nacional
de Humanizacdo e o Cddigo de Etica Profissional e contribui para o
acolhimento do paciente e o da familia pela equipe multidisciplinar,
passo essencial para a efetivacao dos cuidados e dos atendimentos
(UNIC, 2009).
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3.1.5 Atuacao do Nutricionista

O nutricionista nao visa a recuperacao do estado nutricio-
nal ou o ganho de peso do paciente, mas sim o alivio dos sintomas
que estao ligados diretamente a alimentacao, principalmente os
gastrintestinais, tendo em vista que nessa fase da doenca é muito
dificil recuperar o estado nutricional do organismo. O seu objetivo
primordial € a melhora da qualidade de vida. A caquexia do cancer,
muito comum nesta fase da doenca, é caracterizada, principalmen-
te, pela perda progressiva de peso e a anorexia (falta de apetite).
Frequentemente estes pacientes tém problemas como: disfagia
(dificuldade de degluticao), odinofagia (dor a degluticao), disgeusia
(alteracao do paladar), mucosite (inflamacao da mucosa oral), nau-
seas e vomitos, dispneia (falta de ar) e outros sintomas que podem
levar a reducao do consumo alimentar, muitas vezes prejudicado
por problemas especificos da localizacdo do tumor e dos tratamen-
tos realizados. A orientacao nutricional propoe as condutas ade-
quadas as queixas do paciente (UNIC, 2009).

Os pacientes devem ter a capacidade de desfrutar do que
queiram comer, sempre e quando desejarem, compartilhando de
boa companhia. Também devem ser respeitados os desejos de
todas aquelas pessoas capazes; que vao morrer e que deixam de
comer, que comem mMeNOS, ou que recusam cateteres de nutricao.
De igual modo, deve-se respeitar a vontade daqueles pacientes nao
capazes, através de instrucoes especificas e prévias, ou de seus re-
presentantes legais. Assim, entre os principios éticos mais impor-
tantes na tomada de decisao estao os da autonomia e da beneficén-
cia (ARENAS; PRADO; ZEPEDA, 2008).

3.1.6 Atuacao do Fisioterapeuta

O paciente é comumente fragil nessa fase da doenca, e as
suas funcdes vao declinando até nao mais se recuperarem. O esta-
do de fragilidade o leva a incapacidade para realizar as atividades
importantes da vida e as tarefas habituais do dia-a-dia, o que preju-
dica a sua qualidade de vida (UNIC, 2009).
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Em Cuidados Paliativos, o fisioterapeuta, a partir de uma
avaliacao fisioterapéutica, vai estabelecer um programa de trata-
mento adequado com utilizacdo de recursos, técnicas e exercicios,
objetivando, através da abordagem multiprofissional e interdis-
ciplinar, alivio do sofrimento, alivio de dor e outros sintomas es-
tressantes, oferecer suporte para que 0s pacientes vivam o0 mais
ativamente possivel, com qualidade de vida, dignidade e conforto,
além de oferecer suporte para ajudar os familiares na assisténcia
propriamente dita ao enfermo, no enfrentamento da doenca e no
luto (MARCUCCI, 2004).

3.1.7 Atuacgao do Massoterapeuta

A massoterapia é uma técnica utilizada com o objetivo de
proporcionar o alivio da dor, da tensdao muscular, da ansiedade e
do estresse, harmonizando a psique e promovendo o relaxamento.
E feita com as maos, por meio da manipulacdo dos tecidos moles
do corpo, com a aplicacao ritmica de pressao e estiramento, para
produzir efeitos benéficos sobre os sistemas vascular, muscular e
nervoso. Produz a estimulacao mecanica dos receptores sensoriais,
produzindo sensacao de prazer ou bem-estar. A manobra de esti-
ramento reduz a tensao sobre os musculos e produz relaxamento
muscular (UNIC, 2009).

3.1.8 Atuacao do Enfermeiro

Dentre as diversas definicdes de enfermagem, destaca-se
aquela que a designa como o estudo da resposta do ser humano as
doencas. De acordo com o Cédigo de Etica dos Profissionais de En-
fermagem (CEPE), a “enfermagem é uma profissao comprometida
com a saude e qualidade de vida da pessoa, familia e coletividade”.
No século XIX foi definida por sua precursora, Florence Nightingale,
como “arte e ciéncia de cuidar do ser humano”. Altruismo e valori-
zacao do ambiente onde o cuidado de enfermagem ¢ exercido sao
dois critérios inculcados na formacao dos enfermeiros como legado
histérico (UNIC, 2009).
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Oferecer Cuidados Paliativos em enfermagem é vivenciar e
compartilhar momentos de amor e compaixao, aprendendo com os
pacientes que é possivel morrer com dignidade e graca; é propor-
cionar a certeza de nao estarem sozinhos no momento da morte;
é oferecer cuidado holistico, atencdao humanistica, associados ao
agressivo controle de dor e de outros sintomas; é ensinar ao doente
que uma morte tranquila e digna é seu direito; € contribuir para que
a sociedade perceba que é possivel desassociar a morte e o morrer
do medo e da dor (SKILBECK, 2005).

As habilidades dos enfermeiros deverao estar voltadas para
a avaliacao sistematica dos sinais e sintomas, para o auxilio da
equipe multiprofissional no estabelecimento de prioridades para
cada cliente, bem como para a propria equipe e para a instituicao
que abriga o atendimento designado como Cuidados Paliativos, na
interacao da dinamica familiar e, especialmente, no reforco das
orientacdes feitas pelos demais profissionais da equipe de saude,
de modo que os objetivos terapéuticos sejam alcancados (ANCP,
2009).

Por isso é que as competéncias clinica e relacional do enfer-
meiro recebem destaque nos Cuidados Paliativos. Adicionalmente,
tanto para a equipe quanto para o paciente e para a instituicao, é
necessario que o profissional tenha habilidades de comunicacao,
posto que asseguram o melhor desenvolvimento de suas praticas
clinicas (ANCP, 2009).

Especificamente nos Cuidados Paliativos, o Conselho In-
ternacional de Enfermagem afirma que “.uma pronta avaliagao,
identificacdo 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 Inserido na equipe multidisciplinar.
E papel do enfermeiro atuar em prol da comunicacao eficaz, aberta
e adaptada ao contexto terapéutico, visando a negociacao de me-
tas assistenciais acordadas com o paciente e sua familia de modo a
coordenar o cuidado planejado (UNIC, 2009).

3.1.9 Atuacao do Musicoterapeuta
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O musicoterapeuta que atua em Cuidados Paliativos tem
como metas facilitar a expressao emocional dos pacientes, promo-
ver o alivio das ansiedades e da depressao e diminuir a sensacao
de isolamento e de dor. A musica, no processo terapéutico, tem um
potencial transformador, visto que, sendo uma linguagem acessi-
vel a maioria das pessoas, pode ser facilmente compartilhada. Por
meio dela resgata-se lembrangas, fortalece-se vinculos familiares,
e é oferecido um espaco seguro de escuta e acolhimento. A musi-
ca estimula o corpo de forma prazerosa e atua saudavelmente, de
forma inseparavel, na psique. No momento em que a musica atua
o estar doente se torna secundario e a sensacao de poténcia pode
ressurgir (UNIC, 2009).

3.1.10 Terapias Complementares

O uso das terapias complementares é cada vez mais comum. As
pessoas que enfrentam o desafio de doencas incuraveis sao atra-
idas pela oportunidade de ter outras possibilidades de cuidados
(AMARAL; SILVA, 2013).

3.1.10.1 Plantas medicinais

0O uso de plantas medicinais é considerado uma pratica in-
fluenciada pela crenca popular, caréncia econémica, dificuldade de
acesso a assisténcia médica/farmacéutica e pela midia (SCHENKEL;
MENGUE; PETROVICK, 2012).

Elas representam uma forma de tratamento alternativo para
diversas doencas, como por exemplo, o cancer. Os pacientes com
esta doenca utilizam formas complementares ao tratamento con-
vencional, entre as quais cita-se: homeopatia, espiritualidade, me-
dicina religiosa e o reiki, com destaque a utilizacao da fitoterapia
(CASARIN; HECK, 2005).

As plantas medicinais compreendem uma forma de cuidar
empirica, oriunda do saber popular construido ao longo do tempo,
conformando-se em uma incorporacgao cultural ao cuidado oficial
em salde. Seu uso baseia-se em uma visao integral, ou seja, a acao
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terapéutica faz parte do ambiente no qual o ser humano esta inse-
rido (FEITOSA et al, 2015).

Como terapia de baixo custo, natural e de facil acesso, sua
importancia vem crescendo consideravelmente, inclusive no com-
bate ao cancer, doenca que atinge o mundo todo e, no Brasil, € a
segunda maior causa de mortes em adultos (MORAES; ALONSO;
OLIVEIRA-FILHO, 2011).

Para que as plantas medicinais sejam empregadas de forma
segura, é imprescindivel saber reconhecer a espécie, a forma apro-
priada de preparo, além da dosagem, indicacao, efeitos adversos,
dentre outras informacoes (MOREIRA et al, 2014).

3.1.10.2 Espiritualidade

Religiao pode ser definida como um sistema de crencas e
praticas observados por uma comunidade, apoiado por rituais que
reconhecem, idolatram, comunicam-se com, ou aproximam-se do
Sagrado, do Divino, de Deus (em culturas ocidentais), ou da Verda-
de Absoluta da Realidade, ou do nirvana (em culturas orientais). A
religiao normalmente se baseia em um conjunto de escrituras ou
ensinamentos que descrevem o significado e o propdsito do mundo,
o lugar do individuo nele, as responsabilidades dos individuos uns
com os outros e a natureza da vida apds a morte (KOENIG, 2012).

Para Vaillant (2010), a espiritualidade nao tem raizes em
ideias, textos sacros e teologia. Em vez disso, ela compreende emo-
coes positivas e elos sociais, e 0 amor é a definicao mais curta de
espiritualidade. Tanto o amor quanto a espiritualidade sao resulta-
dos de sentimentos conscientes, como: respeito, apreco, aceitacao,
simpatia, compaixao, envolvimento, ternura e gratidao.

Uma das areas mais complexas ao exercicio da espirituali-
dade é a salde, mas a intensidade de pesquisas envolvendo esse
campo tem modificado tal premissa. Inimeros estudos cientificos
tém comprovado a eficiéncia da espiritualidade na recuperacao de
pacientes. Ha uma luz no fim do tinel, a dificuldade esta se dissi-
pando e, por conta disso, a espiritualidade exercida hoje pelos pro-
fissionais de satide e seus pacientes apresentam indices favoraveis
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no enfrentamento de qualquer enfermidade. E alentador saber que
os profissionais de saude tém descoberto de forma gradativa a im-
portancia da prece, da fé, da participacao religiosa na melhoria da
saude fisica e mental (Vasconcelos, 2011).

3.1.10.3 Meditacao

Meditacao é um conjunto de praticas, baseadas em diferen-
tes principios, que tém em comum a focalizacao da atencao, o que
resulta em serenizacao da mente que leva, por sua vez, aum estado
de relaxamento fisico (ANDERSON; LIU; KRYSCIO, 2008).

Os efeitos terapéuticos multidimensionais da meditacao
tém sido extensivamente comprovados em individuos com cancer.
A meditacao causa melhora da saude geral dos pacientes por ame-
nizar as sequelas da doenca, atua por meio da reducao da dor, da
fadiga, da ins6nia e dos sintomas pos-quimioterapia, menopausi-
cos, gastrointestinais, cardiopulmonares, concorre para a modula-
cao do sistema imunoneuroenddcrino, além de normalizar os niveis
plasmaticos de melatonina (ANDO et al, 2011).

A qualidade de vida dos pacientes com cancer, expressa
pelo bem-estar e pelas fungdes social, cognitiva e emocional, apre-
senta significativa melhora em praticantes de meditacao, o mesmo
ocorrendo com parametros de satide mental, como reducao do es-
tresse, depressao, ansiedade e melhora do ajustamento psicosso-
cial. A meditacdo também exerce efeito positivo sobre a resposta
de enfrentamento da doenca e o reforco da espiritualidade, expres-
so por bem-estar espiritual, auto-compaixao e determinacao do
sentido da vida (BIEGLER; CHAOUL; COHEN, 2009).

3.1.10.4 Acupuntura

De acordo com INORP (2014), a acupuntura também pode
prevenir alguns tipos de dor em pacientes com cancer. Acupuntura
é segura se realizada por profissional autorizado e que use agulhas
descartaveis. Pergunte ao seu médico por profissionais de confian-
ca. Acupuntura ndo € segura se o paciente estiver recebendo me-
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dicamentos que “afinam o sangue” ou se a contagem das células
sanguineas estiver baixa. Verifique com seu médico.

3.1.10.5 Massagem

Conforme INORP (2014), durante a massagem a tensao
muscular e o estresse sao aliviados, promovendo um relaxamento.
Existem varios métodos de massagem. Pode ser leve e delicada ou
pode ser profunda e com maior pressao. Estudos mostram que a
massagem pode ajudar no controle da dor em pacientes com can-
cer. Pode também aliviar ansiedade, fadiga e estresse. Massagem
é segura se realizada por profissional qualificado. Muitos centros
de cancer possuem profissionais aptos no seu staff. Nao se sub-
meta a massagem se a contagem dos glébulos sanguineos estiver
baixa. Peca para o massagista evitar massagem proximas a cicatri-
zes cirurgicas, areas de tratamento radioterapico ou tumores. Se o
cancer estiver nos 0ssos ou existirem outras doencas ésseas (como
osteoporose), pega para o terapeuta usar leve pressao e nao fazer
uma massagem profunda.

3.1.10.6 Yoga

Yoga combina exercicios de alongamento com exercicios
respiratorios profundos. Durante a sessao de yoga, pacientes co-
locam seus corpos em varias posicoes — de torcoes, de inclinacoes
e de alongamentos. Existem diversas variagoes de yoga. Yoga pode
aliviar estresse de pacientes com cancer, além de melhorar o sono
e reduzir a fadiga (INORP, 2014).

3.1.10.7 Reiki

Conforme Susana (2016), o Reiki € uma terapia nao-invasiva
que passa energia sutil de um ser para outro, ajudando a promover
0 bem-estar. Nao sao usadas técnicas de pressao ou manipulativas.
O Reiki € uma terapia que nao usa qualquer tipo de equipamento.
Pode ser aplicado em pessoas deitadas, de pé ou sentadas e fa-

35



z-se com as roupas vestidas. Esta terapia ajuda a aliviar tensoes,
ansiedade e medo, e cada pessoa reage de maneira diferente aos
tratamentos de Reiki. De um modo geral, as pessoas relatam uma
sensagao de profundo relaxamento e de paz. Algumas pessoas
adormecem durante o tratamento e, quando acordadas, sentem-se
renovadas e mais positivas acerca do seu futuro.

4 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratorio com aborda-
gem qualitativa. De acordo com Teixeira (2009), na pesquisa quali-
tativa o pesquisador procura reduzir a distancia entre a teoria e 0s
dados, entre contexto e agao, usando a logica fenomenoldgica, isto
é, da compreensao dos fendmenos pela sua descricao e interpreta-
cao. O material empirico foi coletado utilizando entrevista semies-
truturada e analisando mediante a técnica de analise de conteudo
segundo Bardin.

Neste contexto, foram realizadas as transcri¢des das grava-
coes, leitura e releitura do material, organizagao das falas das par-
ticipantes para a classificacao dos dados e agrupamento das cate-
gorias.

4.1 Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusao: O universo da pesquisa contou com 5
enfermeiros(as), que trabalham na assisténcia de enfermagem de
uma clinica particular de oncologia na cidade de Imperatriz/MA.
Profissionais, de ambos os sexos, atuantes na area de oncologia da
instituicao onde foi realizada a pesquisa ha mais de 1 ano.

Ja os critérios de exclusao foram os profissionais enfermei-
ros que estavam de férias ou licenca de qualquer tipo no periodo
de realizacao da coleta de dados. Apos serem aplicados os critérios
obtivemos uma amostra de 4 participantes, sendo que houve uma
recusa, entao esse individuo foi excluido da pesquisa por motivo de
nao ter tempo disponivel para participar da entrevista.
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4.2 Riscos e heneficios

Os riscos foram as possibilidades de danos a dimensao
emocional do entrevistado, podendo ainda causar estresse, no qual
ficou a cargo dos pesquisadores prestarem 0s meios necessarios
para um acompanhamento psicoldgico, caso desenvolvessem al-
gum disturbio por terem participado da pesquisa.

Os Beneficios foram identificar as fragilidades encontra-
das pelos profissionais diante dos cuidados paliativos prestado ao
cliente em fase terminal.

4.3 Metodologia de analise de dados

A pesquisa foi realizada nos meses de setembro e outubro,
no municipio de Imperatriz-MA, onde a entrevista foi realizada em
uma clinica particular para tratamento oncoldgico, que possui con-
vénio com o Estado, e é a clinica de referéncia para Radioterapia
em toda a regiao tocantina. Possui uma média de 80 atendimentos
diarios, sendo aproximadamente 40 atendimentos realizados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), e 40 atendimentos pelos planos de
saude e particulares. O estudo foi realizado com a equipe de enfer-
magem, sendo que o universo da pesquisa contava com 5 enfermei-
ras, sendo que destas 4 aceitaram participar da entrevista, onde
ouve uma recusa, entao esse individuo foi excluido da pesquisa, por
motivo de ndo ter tempo disponivel para participar da entrevista.

A entrevista foi realizada pelas pesquisadoras em um mo-
mento escolhido pelos participantes na Unidade selecionada para
o estudo e no turno requerido, que foi previamente agendado pelo
pesquisador. Como técnica de coleta de dados, foi utilizada uma en-
trevista semiestruturada, no qual o participante respondeu o total
de 11 questionamentos sobre os cuidados paliativos aos pacientes
com cancer terminal. Foi utilizado um aparelho de celular J7 rose
para a gravacao das entrevistas, com o aplicativo chamado “grava-
dor de voz”, com duracao aproximada de 30 min.

Os assuntos discutidos sao acrescidos de materiais biblio-
graficos. A analise do material obtido a partir da aplicacao do ins-
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trumento de coleta de dados em conjunto com a observacao nao
participante que seguem em apéndices. As perguntas foram elabo-
radas cautelosamente, evitando o constrangimento dos profissio-
nais envolvidos, da mesma forma que procuramos conversar com
eles em horario que nao estivessem comprometidos com suas tare-
fas, visando com isso nao interferir na rotina da unidade.

As respostas foram transcritas e analisadas, buscando-se
desvendar o conteudo das falas, e classificadas, procurando encon-
trar expressoes significativas em funcao de organizar as ideias, com
o foco nos objetivos do estudo. Essas entrevistas foram organizadas
e detalhadas minuciosamente de forma a dar maior visibilidade ao
processo, compreendendo as seguintes fases:

1. Leitura exaustiva do material obtido, com intuito de compreen-
der o sentido das informacoes;

2. Condensacao das informacgdes a partir de cada pergunta;

3. Identificacao em cada item dos pontos comuns e agrupamento
das similaridades, permitindo a construcao de tematicas e ca-
tegorias de analise;

4. Discussao das categorias com vistas aos objetivos propostos;

5. Analise reflexiva das respostas significativas para o estudo, com
o intuito de aprofundamento do objeto.

Para analise dos dados da pesquisa foi utilizado o método
de Bardin (2009), no qual afirma-se que a analise de conteudo dos
dados € caracterizado pela expansao das aplicacoes da técnica a
disciplinas muito diversificadas, e pelo aparecimento de interroga-
coes e novas respostas no plano metodoldgico no qual consistira na
leitura detalhada de todo o material transcrito, na identificacao de
palavras e conjuntos de palavras que tenham sentido para a pes-
quisa, assim como na classificagao em categorias ou temas que te-
nham semelhanca quanto ao critério sintatico ou semantico.

Aentrevista foi analisada e dividida em seis categorias abor-
dando os seguintes assuntos: a percepgao do enfermeiro quanto
aos cuidados paliativos prestados aos pacientes oncoldgicos em
fase terminal; Sistematizacao da assisténcia de enfermagem em
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cuidados paliativos na oncologia; Sentimentos e orientagoes dian-
te da morte e cuidados paliativos; A relacdo da familia do paciente
com o corpo de enfermagem; Discussao sobre os cuidados palia-
tivos prestados pela enfermagem a esses pacientes; Orientagdoes
para quem deseja trabalhar com cuidados paliativos. Para o enri-
quecimento da analise e discussao dos resultados, dispomos de
referéncias tedricas relacionados as abordagens consultados em
bancos de dados Scielo e LILACS, no qual foram selecionados arti-
gos de 2005 a 2016.

4.4 Aspectos éticos

Considerando as exigéncias formais contidas na Resolucao
510/2016 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho
Nacional de Salde, no qual a pesquisa so foi realizada com a auto-
rizagao da instituicao em questao, onde foi entregue um termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos participantes do es-
tudo, no qual eles foram informados sobre os objetivos da pesquisa
e da possibilidade de desisténcia da mesma, e cada um ficou com
uma cépia do TCLE. A pesquisa foi submetida a avaliacao do Comité
de Etica, tendo sido aprovada com o niimero de parecer 2.520.086.

5 RESULTADOS E DISCUSSOES

O universo da pesquisa contava com 5 enfermeiros(as) que
trabalham na assisténcia de enfermagem de uma clinica particu-
lar de oncologia na cidade de Imperatriz-MA, sendo que destas, 4
aceitaram participar da entrevista, houve uma recusa, entao esse
individuo foi excluido da pesquisa por motivo de nao ter tempo dis-
ponivel para participar da entrevista. Para garantir o sigilo e anoni-
mato dos sujeitos do estudo, seus nomes foram substituidos pela
sigla “ENF” de enfermeiros(as) e posteriormente enumerados de
acordo com a ordem de coleta de dados. A entrevista foi analisada
e dividida em categorias apresentados a seguir.
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Categoria I: percepcao do enfermeiro quanto aos cuidados pa-
liativos a pacientes oncoldgicos em fase terminal.

A primeira categoria expressa a percepcao dos enfermeiros
em relacdo ao paciente terminal oncoldgico sob cuidados paliati-
vos, no qual observa-se a tendéncia dos participantes da pesquisa
em relacionar a qualidade de vida do enfermo ao alivio da dor e do
sofrimento, como demonstrados a seguir:

[ENF-1] “Em questao de percepcao, os cuidados paliativos ele
é realmente um primordial, tanto quanto o cuidado humaniza-
do, mais principalmente ao cuidado paliativo, ndo sé o paciente
mais todo o aspecto familiar também, no que se refere a essa
transicdo, como eu digo de nao ter mais cura até o final da vida,
ou seja, até a morte necessariamente.”

Bertachini (2010) diz que os cuidados paliativos baseados
em uma visao holistica do ser humano tém como filosofia valorizar
avida e encarar a morte como um processo natural. Assim, nao adia
e nem prolonga a morte, mas ampara o ser em suas angustias e
medos, provendo o alivio da dor e de outros sintomas, oferecendo
suporte para que os pacientes possam viver o mais ativamente pos-
sivel, ajudando a familia e os cuidadores no processo de luto.

[ENF-4] “Nao sao os dos melhores cuidados paliativos seja ele
pro cancer ou outras patologias é a pior possivel, pela falta de
percepgao de assimilar a fase terminal do paciente e de alguns
enfermeiros que pensam que por ser um paciente terminal nao
lutam por ele....assimilam a enfermagem como tratar um pa-
ciente com o bem estar hoje em dia, pois pensam muito em
dinheiro logico que é muito importante, mais enfim apesar de
pensar no dinheiro temos que pensar no bem estar do paciente,
percepcao sem relacao ao servico paliativo é “zero”.

Para Moritz et el (2008), o Paliar ¢ uma dimensao do cuida-
do em saude e todos os profissionais devem saber quando os cui-
dados paliativos serdo necessarios. Assegurar este tipo de atencao
propicia um cuidado de qualidade, nao importando se oferecido em

uma instituicao de saude ou na residéncia do individuo.
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Conforme Siqueira, Barbosa e Boemer (2007), a assistén-
cia paliativa, por se tratar de uma abordagem complexa e que ob-
jetiva atender todas as dimensdes do ser cuidado e de sua familia,
prioriza uma equipe multiprofissional, que deve ser composta por
enfermeiro, psicologo, médico, assistente social, farmacéutico,
nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupa-
cional, dentista e assistente espiritual. Entretanto, para alcancar
esse objetivo, torna-se fundamental que o profissional adote uma
postura reflexiva em relacao as praticas de cuidado, de modo que
as instituicoes hospitalares visem a dignidade e totalidade do ser
humano.

Contudo, ao observar a realidade, percebe-se que o processo de
cuidar adquiriu caracteristicas meramente tecnicistas e reducio-
nistas (SIQUEIRA; BARBOSA; BOEMER, 2007).

Assim, Oliveira, Silva (2010) diz que tendo em vista todos 0s
aspectos relevantes para o cuidado paliativo, e que esse depende
de uma abordagem multidisciplinar para produzir uma assisténcia
harmdnica e convergente ao individuo, sem possibilidades de cura,
e a sua familia, os integrantes da equipe multiprofissional necessi-
tam ter, como meta, uma opcao de tratamento adequado para estes
pacientes. Neste sentido, torna-se primordial o resgate da humani-
zacao do processo de morrer, ou seja, a morte é vista como parte de
um processo da vida.

Neste pensar, equipes que assistem pacientes em cuidados
paliativos especializados ou treinados apresentam melhor resulta-
dos no controle de sintomas fisicos como dor, bem como dos sofri-
mentos psicossociais, e a capacitacao desses necessita ser priori-
zado pelos servicos de saude (HIGGINSON; EVANS, 2010).

Categoria II: sistematizacao da assisténcia de enfermagem em
cuidados paliativos na oncologia.

Quanto a SAE, observa-se que as entrevistadas conhecem
o0 seu significado e da sua importancia dentro do cuidado, porém
relatam que nao funcionam como deveria, por nao ter colaboracao
da equipe de forma multidisciplinar.
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[ENF-4] “O SAE ¢ o6tima, vocés ja leram, é a coisa mais bonita
do mundo, é como o SUS, so que nao funciona a gente até tem
forca de vontade de querer que realmente funciona sé que que-
rendo ou nao enfermeiro s, nao trahalha em equipe “né?”, en-
fermeiro depende de médico, técnico depende de enfermeiro...
entao pra mim a Sistematizacao de Enfermagem ela nao fun-
ciona...pois o préprio nome ja diz, € um sistema, um grupo, um
aglomerado de pessoas que trabalham em uma unica funcao
e nao é o que acontece...entdo eu nao acredito muito no SAE,
€ muito bonito, mais pra quem ta atuante hoje, essa é a nossa
realidade.”

Conforme estudos realizados em campo, com participacao
ativa de pesquisadores em ambientes hospitalares, a utilizacao da
SAE trouxe inimeros beneficios para a assisténcia oferecida ao
cliente, frisando o aumento significativo na qualidade dos atendi-
mentos, mas também foram observados beneficios voltados a ins-
tituicao, como a organizacao do trabalho ocasionando um melhor
aproveitamento do tempo pelas equipes (SOUZA; SANTOS; MON-
TEIRO, 2013).

O uso do PE proporciona um trabalho intelectual, permite
que o profissional reflita sobre suas acoes e questione as atitudes
tomadas, participando de forma mais ativa no tratamento. Sua ope-
racionalizacao pode ser norteada por modelos tedricos ou teorias de
enfermagem. As teorias estimulam o raciocinio critico e contribuem
para focalizar problemas, metas, resultados e conceitos. Além dis-
so, integra o saber cotidiano da pratica com as bases cientificas, o
que proporciona um cuidado mais seguro e eficiente (NASCIMENTO
etal, 2012).

Ainda segundo Nascimento (et al, 2012), a escolha de uma
teoria para nortear o PE passa por uma avaliacao que identifique a
que melhor sustente a pratica, ou seja, o ideal é optar por uma teoria
que ajude a compreender a realidade local e possibilite atuar nela
de modo a proporcionar mudancas. A utilizacao da Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e seu registro no prontuario
do paciente sao relevantes, apesar de nem sempre se configurarem
na pratica. Quer dizer, o “conhecimento e a experiéncia, [...] sdo es-
tratégias muito utilizadas pela enfermagem para o alcance de uma
assisténcia de qualidade”
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Categoria III: Sentimentos e orientacoes diante da morte e cui-
dados paliativos.

No que tange aos “conhecimentos relacionados aos cuida-
dos paliativos”, observa-se que, de forma geral, os profissionais
entrevistados prestam os cuidados abrangidos pelos cuidados pa-
liativos de forma humanizada e com os materiais disponiveis, re-
alizando as braquiterapia, radioterapia e a quimioterapia para di-
minuicao das células cancerosas, sedacao paliativa com o intuito
de amenizar sintomas como dor, desconforto respiratorio, entre
outros, amenizar o sofrimento. Como relatados a seguir:

[ENF-1] “A questao do cuidado paliativo seria mesmo a questao
de acolhimento, cuidar da ferida tumoral..., tratamento antine-
oplasico, quimioterapia, radioterapia para controle da dor, ex-
sudatos, no caso de odor, trocar os curativos mais vezes.”

[ENF-2] “Entra a radioterapia, controle da dor, curativo, orientar
a familia como fazer em casa as mudancas de decubito, troca
de colchdes de acordo com o grau do paciente e elevar térax.”

[ENF-3] “Na verdade, de modo geral, o cuidado paliativo de
paciente terminal na minha atuacao, é o bem-estar do pacien-
te, o paciente ta edemaciado, vamos elevar as pernas dele um
pouquinho “né”, o paciente nao precisa saber que ta morrendo
mais precisa ter uma morte tranquila. Proporcionar qualidade
pra ele, o bem estar da familia...”

[ENF-4] “Devido aqui ser uma clinica de tratamento, os cuida-
dos paliativos feitos aqui € mais para proporcionar qualidade
e conforto pro paciente, sao realizados curativos, medicagoes
para alivio de dor, troca de sonda e orientagdes para familiares
quanto ao manuseio e cuidados feito em domicilio pelo cuida-
dor responsavel pelo o paciente”.

O paciente fora de possibilidade de cura exige da equipe de
profissionais, principalmente da Enfermagem, ndo s6 habilidade
técnica para realizar cuidados fisicos, mas habilidade para o cui-
dado emocional pautada na ética e na humanizacao. Consideran-
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do que o profissional da enfermagem é aquele que permanece a
maior parte do tempo ao lado do paciente e que, assim como outros
profissionais da saude, foi preparado para curar, promover a lon-
gevidade e, de certa forma, ignorar o fendmeno da morte como se
fosse algo que nao fizesse parte da vida, tem-se a questao: Como
é o trabalho com o paciente com cancer em fase terminal, fora de
possibilidade de cura, para os profissionais da enfermagem? Para
discutir o tema em questao é importante lembrar que o principio do
cuidado ao paciente fora de possibilidade terapéutica deve pressu-
por cuidados nas dimensdes fisica, psicologica e sdcio espiritual.
A preservacao da qualidade de vida do paciente ganha prioridade
sobre a preservacao da vida, com valorizacao do cuidado emocio-
nal, traduzido em empatia, manifesta pelo saber ouvir, tocar e falar
olhando nos olhos do paciente, com o objetivo de promover confor-
to e hem-estar do paciente e familia até os momentos finais da vida
do doente (MORITZ et al, 2008).

Os cuidados paliativos nao se caracterizam por apressar ou
postergar a morte com praticas tecnologizadas, tratamentos caros e
invasivos, mas de favorecer o alivio da dor e de outros sintomas an-
gustiantes, oferecendo apoio a familia durante o processo de doenca
e processo de morrer do paciente, com o objetivo de garantir qualida-
de de vida a ambos (MORAES, 2009).

Para Monteiro (2010), a ideia central dos cuidados paliativos
é oferecer aos pacientes terminais o conforto, o alivio e controle de
sintomas como a dor, bem como dar-lhes o apoio psiquico e espiritual
necessario, proporcionando uma melhor qualidade de vida e dignida-
de em sua finitude, pautados na ética e humanizacao. Dessa forma,
observa-se que em nenhum momento excluem-se procedimentos
invasivos, haja vista a sedacao e intubacao, quando necessarias e au-
torizadas.

E quanto as intervencoes utilizadas pela equipe, se sao satis-
fatorias ou nao, os participantes da pesquisa relataram o seguinte:

[ENF-1] “Tem tido efeito naqueles pacientes que temos contato
na enfermaria, aqueles que estao em contato direto. Para me-
lhorar a dor que ele ta sentindo...por que quanto mais o pacien-
te vai chegando no final da vida, as dores sao maiores.”
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[ENF-3] “Sim, a gente entra com analgesia para alivio da dor,
proporcionando conforto pro paciente nessa fase e com radio-
terapia paliativa.”

De acordo com Rabello, Rodrigues (2010), os cuidados pa-
liativos tém como foco o alivio dos sintomas e a melhoria da quali-
dade de vida, o que permite um cuidado continuo e uma assistén-
cia ampla que atenda a pessoa em sua totalidade, considerando-a
como um ser biopsicossocial e espiritual. No entanto, para que isso
se concretize, torna-se necessario um amparo por parte de uma
equipe multidisciplinar com a finalidade de assistir o paciente e fa-
milia na elaboracgao do luto.

As acoes de enfermagem valorizam o sofrimento e as con-
quistas do paciente, o que fortalece o ser cuidado e quem cuida,
ajudando-os a encontrar significados para as situacdes vivenciadas
(MORITZ et al, 2008).

Quando indagados sobre o que cada um faz de diferente no
ato de cuidar, todos de uma certa forma relataram a mesma coisa:

[ENF-1] “A gente orienta, tenta acalmar a familia no que se re-
fere ao cuidado com esse paciente em casa, do cuidado com a
ferida tumoral, a limpeza para nao sangrar. Orientar quanto a
alimentacao do paciente que nao quer comer.”

[ENF-2] “Manter o equilibrio, manter a calma ter mais amor ao
proximo ter paciéncia porque o paciente ja vem pra ca muito
debilitado e vocé ainda tratar mal, ai isso nao pode, apesar de
ter paciente que é grosseiro mais a gente tem que entender que
¢ justamente por estar doente debilitado que alguns ficam as-
sim, ja tem outros que sdo mais tranquilos conformados”.

[ENF-3] “Na verdade, eu faco o que os outros nao fazem, eu te-
nho preocupacao direto com o paciente entao quando eu estou
de plantao eu fago curativos, quando vejo que ha necessidades
de ser feito. A assisténcia € pra ser prestada conforme vocé
aprendeu. A gente estuda pra trabalhar em hospital particular,
porque no SUS, vai ter dias que vocé tem que comprar luvas
para se proteger se quiser. O que o SAE faz por nos”.
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[ENF-4] “Passar seguranca ao paciente confianca pra que ele
se sinta melhor e mais coragem pra passar por todas as fases
da sua luta contra a doenca em busca de uma cura, que aos
olhos humanos ¢é impossivel por se tratar de uma fase ja em
estagio terminal”.

Para Seki (2010), atualmente existem varias modalidades
terapéuticas nos cuidados paliativos. No entanto, cabe aos profis-
sionais de saude ampliar seus conhecimentos para que possam
usa-los a favor da prevencao e do alivio do sofrimento, contribuindo
desse modo para um cuidado mais humanizado. Estudos corrobo-
ram, evidenciando que o simples ato de ouvir musica pode produzir
mudancas positivas no humor, restaurar a paz e o equilibrio emo-
cional, proporcionar relaxamento e facilitar a expressao de senti-
mentos como: tristeza, raiva e luto. Também possibilita o estimulo a
memoria afetiva, podendo proporcionar um ambiente seguro para a
retomada de sentimentos e lembrancas do passado, para a sensa-
cao de alivio e de renovacao, tao importantes na fase final de vida.

Categoria IV: a relacao da familia do paciente com o corpo de
enfermagem

Observou-se por parte da equipe a ideia de que é primordial
que o enfermeiro mantenha uma comunicacao aberta, clara e sim-
ples com os familiares acerca das alteracdes que possam ocorrer
durante todo o processo e atender suas possiveis necessidades.
Como ditos a seguir:

[ENF-2] “A familia também esta nesse processo salide e doen-
ca “né”, entao a familia tem que esta inserida ao que se refere,
a enfermagem que entra mesmo com um apoio de orientagao
de acompanhamento e de suporte nesse processo de paciente
no cuidado paliativo, o paciente vai ta cada vez mais debilitado,
entao cada vez mais ele vai precisar de auxilio digamos assim
pra o que se refere as atividades diarias deles.”
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O familiar/cuidador passa a exercer fungoes muitas vezes
desconhecidas pela maioria deles, como: realizacao de curativos,
higiene, administracao de algumas medicacdes, manejo de sondas
e drenos, além de lidar com agravamento do quadro de saude do
seu ente e a possibilidade de morte. Essa realidade leva em consi-
deracao que o cuidado no domicilio é peculiar, principalmente na
fase avancada da doenca. Logo, essas atividades podem gerar des-
gastes emocionais, fisicos, sociais e econdmicos, podendo levar até
a depressao, afetando a sua qualidade de vida (OMS, 2005).

[ENF-3] “De grande importancia, tem alguns que ajudam, no
cuidado de levar o paciente ao banheiro, ajuda na alimentagao
por sonda, observa o horario da medicacao”.

A importancia do apoio e da comunicacao dos profissionais
com a familia do paciente que sera incluido na terapéutica dos cui-
dados paliativos, pois esse contato é essencial para prestacao de
um servigo de qualidade (CORREIA; CARLO, 2012). Diante desse
fato, destaca-se a importancia de se estabelecer vinculos entre a
equipe e o cuidador/familiar, facilitando uma relacao de confianca
entre os envolvidos (CAPELLO et al, 2012).

[ENF-4] “A familia, esta sempre aqui, € muito dificil, eles nao
ajudarem, existem casos que eles nao sao muito presentes e
nao tem paciéncia, mais muitos ajudam”.

Silva e Lima (2014) concluiram que o familiar participativo &
um aliado do Enfermeiro na oncologia em cuidados paliativos, para
que o familiar encontre o equilibrio com a realidade de acordo com
o0 proprio enfrentamento e seja o corresponsavel pelo seu doente.
Fica claro que a participacao é positiva no comprometimento e faci-
lita a relacao com toda a equipe de Enfermagem.
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Por esse motivo é importante que a equipe de cuidados pa-
liativos conheca bem o familiar/cuidador e a familia envolvida com
o cuidado, para que todo o apoio necessario seja fornecido de forma
que as reagoes negativas geradas nas realizagdes dos cuidados no
domicilio sejam minimizadas (SILVA; ISSE; MOTTA, 2011).

O cuidado paliativo esta fundamentado em prover uma co-
municacao eficiente, dialogos sobre o prognostico sao caracteristi-
cas fundamentais. Entender isto é essencial para identificar abor-
dagens que promovam a decisao de tratamento em concordancia
preferencial do paciente e da familia e na expectativa de melhorar a
qualidade de vida (ALFAYA et al, 2016).

Categoria V: sentimentos diante da morte.

Conforme o relato das entrevistadas, percebe-se que todas tiveram
suas experiéncias traumaticas e ainda sofrem por lidarem com pes-
soas que elas sabem que nao tem chances de vida:

[ENF-1] “Afeta muito, recebemos uma paciente com cancer de
figado com metastase em estado terminal que estava em casa
e era uma paciente que deveria esta internado, nao tinha condi-
coes de fazer radioterapia, nesse caso a mesmo veio a falecer a
caminho do hospital. Isso é muito triste, passei dias pensando
nisso.”

[ENF-2] “Sim, acompanhamos a paciente até o 6bito, ela fazia
tratamento e no final de semana passou muito mal em casa e
nao levaram ela pro hospital, levaram pra clinica pra fazer aten-
dimento, fizemos o atendimento primario dando todo suporte
pro paciente...porém a paciente morreu a caminho do hospi-
tal...esse acontecimento me deixou muito triste.”

Kluber-Ross (2012) diz que ha muitas razoes para se fugir de enca-
rar a morte calmamente, sendo uma das mais relevantes o fato de
ser triste demais sob varios aspectos, principalmente por ser solita-
rio, muito mecanico e desumano
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[ENF-3] “Eu sou dificil, as pessoas falam que a gente vai se
adaptando com a situagao quando a gente sai da faculdade a
gente ndo sabe de nada, tudo que fui aprender, eu aprendi foi
na lida dentro do hospital, “charelando” os técnicos de enfer-
magem, entao assim o primeiro pacote que fiz na minha vida
foi no “socorrao”, eu achei que a mulher estava dormindo e ela
tava morta. A gente passa por cada situagao, hoje eu fico sorrin-
do, mais no dia eu fiquei traumatizada.”

Segundo Kdvacs, (2010), os profissionais, ao cuidarem de
pacientes na iminéncia da morte, realizam suas atividades rotinei-
ras de forma técnica, objetivando salvar vidas sem constituir vincu-
los a fim de evitar o sofrimento e o vivenciar do luto, que nao esta
autorizado, pela auséncia de preparo na formacao em detrimento
da deficiéncia de disciplinas que abarquem fatores cognitivos e afe-
tivos referentes ao processo da morte e do morrer e que os habilita-
ria a tratar a tematica de forma natural e empatica.

[ENF-4] “E mais emocional mesmo, exemplo, uma paciente
passou muito mal, o SAMU demorou chegar e quando chega-
ram nao quiseram entubar a paciente por ser bem idosa e nao
ter prognostico, ou seja, ela nao iria evoluir com a melhora, no
entanto a paciente evoluiu a 6bito na ambulancia durante a tra-
jetoria da clinica para o Socorrao”.

Nunes (2010) relata que os profissionais de satde estao ex-
postos as ameacas que a situacao de crises 0s impoe, pois nao € so
o0 paciente e a familia que sao vulneraveis a crises, mas também os
profissionais de salde envolvidos, pois devem ter em mente que
cada um componente da equipe de satde é também um ser huma-
no, ou seja, eles também tem sentimentos, sentem dor, e sofrem
assim como as outras partes envolvidas. Comisso faz-se necessario
um equilibrio emocional e uma boa interacao na equipe para que o
atendimento para o paciente e para a familia se torne adequado e
de boa qualidade, e para que se possa ter uma reestrutura diante da
fase critica do paciente.

Quanto aos desafios em cuidados paliativos, os relatos
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abordam as dificuldades emocionais dos entrevistados.

[ENF-1] “A maior dificuldade pra mim é mais emocional mesmo, por
saber que a gente cuida se apega ao paciente e depois perde o mes-

”

mo-.

O cuidar de pacientes nesta condicao confronta os enfer-
meiros com seus proprios medos relacionados com a possibilidade
de sofrer e morrer. Os temores e ansiedades nao reconhecidos po-
dem interferir no cuidado de enfermagem oferecido aos pacientes
(KMETIUK; SILVA, 2011).

A falta de vontade de se comunicar ou de interagir com o0s
doentes é interpretada por estes como um nao cuidado, além do
que uma atitude distante pode gerar sentimentos de medo e aban-
dono. Soma-se ainda, apds saberem do diagnostico de cancer, os
pacientes esperam receber apoio do profissional de saude e, ao
manifestarem suas ansiedades, preocupacoes e duvidas, recebe-
rem informacao do enfermeiro (SILVA, 2005).

[ENF-2] “E saber que estamos ali cuidando desse paciente jun-
to com os familiares e de certa maneira cria se um vinculo entre
nos, e de repente a gente recebe a noticia que o paciente fulano
de tal morreu, no cuidado paliativo o mais dificil & saber que
é s paliativo e ndo um tratamento curativo com prognostico
positivo”.

Para Sousa (et al, 2009), o enfermeiro, por ser o profissional
que se encontra mais préximo do paciente em todos os momen-
tos da sua internacgao, prestando-lhe cuidados diretos, tem mais
probabilidade de desencadear um envolvimento afetivo com ele,
vivenciando, portanto, situagoes de sofrimento, medo, dor, revolta
dos pacientes e familiares, assim como sentimento de perda e luto
apos a morte do enfermo, transferindo todas estas sensacgoes para
Si.
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[ENF-3] “E ter a certeza de que o paciente esta em estagio final, sem
expectativa de cura. E impossivel ndo sentir a dor do paciente e da
perda”.

Para Pinto (et al, 2011), as dificuldades enfrentadas por en-
fermeiros com pacientes oncoldgicos na fase terminal da doenca é
o despreparo profissional, o que pode influenciar no desempenho
de suas atividades junto ao paciente, pois durante a sua jornada
académica, nao foi capacitado para enfrentar a morte, e sim a vida
eacura.

A complexidade do tratamento com cancer requer habilida-
des tanto técnico-cientifica como de relagdes interpessoais. O co-
nhecimento somado com afetividade, comunicacao, sinceridade e
empatia formam elementos construtivos para o cuidado, os quais
influenciarao o desenvolvimento da assisténcia prestada ao pacien-
te oncologico. Os cuidados de enfermagem ao paciente com cancer
devem ser individualizados, principalmente no que tange a idade,
pois cada fase da vida apresenta transformacoes fisiologicas e psi-
quicas, além de como a visao da morte é encarada (PINTO et al,
2011).

Ainda de acordo com Pinto (et al, 2011), o paciente idoso,
por exemplo, esta fragilizado pelo natural processo do envelhe-
cimento e com uma perspectiva de sobrevida reduzida. Por isso,
diante de um diagnostico de uma doenca neoplasica maligna, a sua
perspectiva se torna bem reduzida e ocorre um grau de sofrimento
organico consideravel.

Neste contexto, existem varios desafios a serem cumpridos
para que este profissional obtenha uma visao direcionada para a
subjetividade e singularidade do paciente, ja que o despreparo vem
acompanhado pela “[...] percepcao da morte, na cultura ocidental,
como perda, fracasso e assim relacionada a sentimento de tristeza,
medo e inseguranca” (SOUSA et al, 2009).

Conforme Gargiulo (et al,2007), existem dificuldades rela-
cionadas a infraestrutura e a visitacao. Outros aspectos salientados,
como desafio do enfermeiro durante a internacao de um pacien-
te oncoldgico em estagio avancado da doenca e sem possibilidade
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de cura, sao a auséncia de acomodacdes adequadas, promovendo
desconforto fisico para 0 acompanhante familiar, e o pouco tempo
disponibilizado para a visita.

Categoria VI: orientacoes para quem deseja trabalhar com cui-
dados paliativos.

Sobre orientacoes quanto quem deseja trabalhar com cui-
dados paliativos, a principal é ter amor ao que faz, como relatado
pelos entrevistados:

[ENF-1] “Quem deseja trabalhar com cuidados paliativos tem
que ter amor e estrutura no que se refere que muitos passarao
por vocé e poucos vao permanecer, eles va embora, que vocé
tenha estrutura de saber perder também. Muito amor, atencao,
saber acalmar, passar seguranga e ser humano. Gostar do que
vocé vai fazer.”

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

[ENF-2] “Amor mesmo por essa area querer mesmo cuidar, ter
amor e carinho pelo que faz e gostar de fazer”.

[ENF-3] “Como eu te falei anteriormente, a base de um bom
atendimento é a atuacdo em equipe, primeiro vocé precisa ter
pulso pra que vocé controle sua equipe a gente ta na enferma-
ria ai um acompanhante chega assim, gente o soro de fulano
de tal acabou, ai a técnica diz “fecha l&”, quem tem que fechar
¢ ela, ndo foi ela que fez. Se ta la é pra cuidar dos pacientes”.

[ENF-4] “Ter amor, paciéncia, dedicacao, porque cuidar do ou-
tro necessita saber cuidar, se importar realmente com a dor do
outro”.
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A comunicacao permite transmitir informagdes claras e ob-
jetivas para proporcionar maiores escolhas e resolucgoes, tornando-
-se mais uma forma de o paciente sanar suas duvidas a respeito de
sua doenca, sendo indispensavel para uma assisténcia de qualida-
de. Em vista disso, ela colabora para a promocao do cuidado emo-
cional, que é a habilidade de perceber o imperceptivel, exigindo alto
nivel de sensibilidade para as manifestacdes verbais e nao verbais
do cliente que possam indicar ao enfermeiro suas necessidades in-
dividuais (SA, 2001).

A comunicacao em enfermagem, empregada de forma te-
rapéutica, permite que o profissional procure ajudar os pacientes a
se adaptarem melhor as situacoes, identificando e atendendo suas
necessidades de saude, além de transmitir-lhe confianca a fim de
que se sintam satisfeitos e seguros, diminuindo o medo e a ansie-
dade, permitindo participar do seu tratamento. Além disso, para al-
guns autores, a comunicacao terapéutica é fundamental para um
cuidado humanizado e na demonstracao de respeito por parte do
enfermeiro (BARBOSA; SILVA, 2007).

6 CONSIDERACOES FINAIS

Em pacientes acometidos pelo cancer a nao possibilidade
de cura nao significa que nao ha mais o que fazer. Ao contrario, apa-
recem varias estratégias que podem ser ofertadas ao paciente e a
sua familia a fim de proporcionar protecao, autonomia e uma me-
lhor qualidade de vida.

Neste estudo observa-se que os cuidados paliativos sao um
contexto amplo e nao estao aplicados apenas aos pacientes termi-
nais oncoldgicos, mas sim a todos os pacientes que nao possuam
mais chances de cura. Esse tipo de cuidado nao busca curar, mas
sim cuidar do ser humano em sua integralidade, oferecendo além
de medicamentos e procedimentos técnicos, o conforto, a atencao
as suas necessidades e anseios, transmitindo seguranga e confian-
ca, de modo que o paciente possa ter uma morte humanizada.

Nesse sentido, & oportuno destacar que os profissionais
de enfermagem inseridos na pesquisa ratificaram a relevancia dos

53



cuidados paliativos de forma humanizada e holistica ndo s6 ao pa-
ciente, mas aos seus familiares, e que os mesmos devem receber
conforto e alivio para dor, ou seja, um tratamento adequado. Além
disso, a relacdo da equipe de enfermagem é fundamental no que
se refere a aceitacao da situacao terminal, pois muitos pacientes e
seus familiares tém dificuldade de compreender esta fase que es-
tao vivenciando.

Com relacao a utilizacdo da SAE, os enfermeiros reconhe-
cem que esta sistematizacao é excelente, mas admitem que ela nao
faz parte de sua rotina de trabalho, e ainda é aludida como utopia
por eles. Enfatizam que para sua implantacao a equipe deve estar
inserida, e nao somente o enfermeiro. Sendo que a SAE, no cuidado
aos pacientes terminais, além da insercao de conhecimentos técni-
cos-cientificos, embasa uma assisténcia de valorizacao ao ser hu-
mano na compreensao de sua individualidade.

Os depoimentos mostraram que a morte desperta no ser
humano, ou seja, em relacdo a sua propria pessoa, ou de um ente
querido, o sentimento de impoténcia, raiva, tristeza e negagao que
precisam ser mais propriamente discutidos e analisados de modo
a propiciar um enfrentamento mais adequado tanto pessoal como
profissional na situacao de morte.

Reforca-se a importancia do enfermeiro quanto ao conhe-
cimento do que é cuidado paliativo, a capacitacdao e amor ao ato
de cuidar, com vistas a um preparo pessoal e profissional de forma
que venha reduzir o estresse e a ansiedade ao se discutir e conviver
diariamente com essas situacoes de sofrimento, proporcionando ao
profissional a elaboracao e o esclarecimento de suas preocupagoes
frente ao desconhecido.

Portanto, é imprescindivel que sejam intensificadas as in-
vestigagoes sobre cuidados paliativos para pacientes com can-
cer, com o objetivo de fornecer subsidios que permitam viabilizar
a introducao dessa pratica nos servicos de saude, principalmente
como componente da assisténcia de enfermagem, conscientizando
os gestores e produtores de politicas publicas sobre a importancia
desse servico no planejamento das acoes em sautde.
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