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RESUMO

O presente estudo aborda as préaticas do cuidado que o/a profissional enfermeiro/a deve ter e,
sobretudo, proceder ao se deparar com pacientes oncolégicos/as em fase terminal, pois se trata
de um ser humano biopsicosocioespiritual que deve ser avaliado como tal, baseado em uma
sintonia entre escuta, hospitalidade, respeito, solidariedade e cuidado afetuoso, respeitando
suas escolhas e proporcionando um tratamento adequado para melhorar sua qualidade de vida,
que somente se efetivara, mediante a criacdo de vinculos estabelecidos entre enfermeiro/a e
paciente (afeto), de modo que o/a mesmo/a possa se sentir parte do processo de tratamento
(autocuidado). A pesquisa caracteriza-se, basicamente, como bibliografica quanto aos meios,
qualitativa e de fins exploratdrios, com paradigma positivista, cujo objetivo é analisar 0s
efeitos causados pelas préaticas de enfermagem humanizada, buscando responder de forma
pratica e qualificada os questionamentos propostos. Desse modo, destaca-se que o estudo
identificou as diversas tentativas do sistema de salde em humanizar os servi¢os através da
criacdo de varios programas que até entdo sao considerados em sua estrutura como sendo de
grande avanco, porém, nao correspondem ao que foi preconizado ao serem comparados com a
préxis do/a profissional enfermeiro/a. Revelou também, a importancia que a mente tem sobre
0 corpo das pessoas portadoras de cancer e sua evolucao, pois ao descobrirem os fatores que
bloqueiam sua percepcéo, evidenciaram a existéncia da possibilidade de se relacionar com o
mundo e concentrar-se aos mecanismos de autocura, que auxiliard significativamente na
melhoria do sistema imunologico através da acdo do exercicio da espiritualidade.

Palavras-chave: Enfermeiro/a, Pacientes Oncoldgicos/as, Humanizacdo, Cuidados Paliativos,
Espiritualidade.



ABSTRACT

This study deals with the caretaking practices which the nursing professional should carry out,
as well as with how this professional should proceed with oncologic patients in the terminal
stage, since they are biopsychosociospiritual human beings who must be evaluated as such,
based on a harmony between listening, hospitality, respect, solidarity and affectionate care,
respecting the person®s choices and propitiating an adequate treatment to improve their
quality of life, which will only be effective through the creation of ties established between
the nurse and the patient (affection), in order for the latter to feel a part of the treatment
process (self-care). The research is basically characterized as bibliographic, as to the means,
qualitative and with exploratory ends, with a positivist paradigm, the goal of which is to
analyze the effects caused by the practices of a humanized nursing, seeking to answer in a
practical and qualified way the proposed questions. Therefore, we point out that the study
identified various attempts of the health system to humanize the services through the creation
of various programs which, up to that point, were considered within its structure to be a great
advance, however, they did not respond to what was envisaged when compared with the
praxis of the nursing professional. It also revealed the importance that the mind has over the
body in people with cancer and their evolution, for when they discover the factors which
block their perception, they reveal the existence of the possibility of relating to the world and
of concentrating on the mechanisms of self-cure, which significantly helps in improving the
immune system through the exercise of spirituality.

Keywords: Nurse, Oncologic Patients, Humanization, Palliative Care, Spirituality.



LISTA DE ABREVIATURA, SIGLAS E SIMBOLOS

BPC Beneficio de Prestacdo Continuada

CA: Cancer

FGTS Fundo de Garantia por Tempo de Servigo

ICMS Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servigos
INCA Instituto Nacional do Cancer

IPI Imposto sobre Produtos Industrializados

IPTU Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana
IPVA Imposto de Propriedade de Veiculos Automotores
LOAS Lei Organica de Assisténcia Social

OMS Organizacdo Mundial da Saude

ONR: Ordem para ndo reanimar

PIS/PASEP  Programa de Integracdo Social/Programa de Assisténcia ao Servidor Publico

PNH: Politica Nacional de Humanizacéo

PNHAH: Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
RCP Reanimagéo Cardiopulmonar

SAMU Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

SuUs: Sistema Unico de Sadde

TFD Tratamento Fora de Domicilio

UTI: Unidade de Tratamento Intensivo



SUMARIO

LN ERI0] 516 107X 0 IO 11

1 O HOSPITAL: HISTORIA, COMPORTAMENTO PROFISSIONAL E SOCIAL.... 14
1.1 Breve historico do hospital: evolugdo comportamental ..............cccoeoeiieiieceiieececenn, 14
1.2 O papel do/a enfermeiro/a para com o/a paciente oncoldgico/a hospitalizado/a e sem
possibilidade terapéutica de cura (principios € CONAULAS).........ccccvrverierierierereseseseseeneas 20
1.3 O direito do/a paciente oncoldgico/a sem possibilidade terapéutica de cura................ 26

2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

............................................................................................................................................ 33
2.1 Sistema Unico de SAUE (SUS) ...t 33
2.2 A Politica Nacional de HUManizagao (PNH) .........cccooeiieiieiecieseece e 34
2.3 O acolhimento hospitalar como expressao de humanizagdo: cuidar ou assistir?... ...... 38
2.4 A qualidade como processo do cuidar: visdo humanista do/a enfermeiro/a................. 42
2.5 Humanizagéo dos cuidados de enfermagem e o ambiente hospitalar .............c.cc.cc..... 46
3 CUIDADOS PALIATIVOS ..ottt sttt 52
3.1 Visdo Humanistica dos Cuidados PaliatiVos ...........cccceriireieiiiiieine e 52
3.2 Cuidados Paliativos: relacdo enfermeiro/a-paciente oncoldgico/a...........c.cccoereernnene. 57

3.3 O/a enfermeiro/a e os cuidados diante dos fatores que influenciam a reacdo do/a

paciente ao lidar com o cancer sem possibilidade terapéutica de cura...........ccccceeverveneen. 62
3.4 Cuidando do/a Paciente Oncoldgico/a na dor e no sofrimento ..........cccccevevereivennnne. 66
3.5 Espiritualidade na melhoria do quadro clinico do/a paciente............cccceeeverieiennccienens 70
CONSIDERACOES FINAIS .....cooiveeeeeeeesee et ss st s, 75

REFERENCIAS ..ot e et e e e et et e e et e e e et e s e e et e e s e e e e et e es e e eeeseeeanans 80



INTRODUCAO

Ha medicamentos para toda a espécie de doencas, mas, se esses medicamentos néo
forem dados por maos bondosas, que desejam amar, ndo sera curada a mais terrivel
das doencgas: a doenca de ndo se sentir amado.

Madre Teresa de Calcuta®

A presente dissertacdo aborda as praticas do cuidado do/a enfermeiro/a, o
acolhimento humanizado através do olhar holistico, baseado em uma sintonia entre escuta,
hospitalidade, respeito, solidariedade e o cuidado afetuoso como uma ferramenta atil no
atendimento. O/a paciente oncoldgico/a em fase terminal tem necessidades dimensionais, pois
se trata de um ser humano biopsicosocioespiritual que deve ser avaliado/a como tal. Essa
praxis normatiza a humanizacao dos cuidados de enfermagem ao/a paciente oncologico/a sem
possibilidades terapéuticas de cura e vem através da valorizacdo de suas necessidades,
respeitar suas escolhas (autonomia), proporcionando um tratamento adequado para melhorar
sua qualidade de vida. Isto sé acontecera mediante os vinculos estabelecidos entre
enfermeiro/a e paciente (afeto), de modo que o/a mesmo/a possa se sentir parte do processo de
tratamento (autocuidado).

Esta € uma pesquisa bibliogréfica quanto aos meios, qualitativa e de fins
exploratérios, com paradigma positivista’, e tem como objetivo analisar os efeitos causados
pelas praticas de enfermagem humanizada em pacientes oncolégicos/as sem possibilidades
terapéuticas de cura.

Nesse sentido, torna-se necessario identificar bibliograficamente os métodos
utilizados pelo/a enfermeiro/a, de modo que possa assistir de forma digna e humana o/a
paciente oncoldgico/a em fase terminal. Ainda, examinar literaturas que identifiguem o
conhecimento técnico-cientifico desses/as profissionais a respeito dos cuidados paliativos
humanizados com pacientes oncolégicos/as sem possibilidades de cura, avaliando a
receptividade dos/as pacientes de cancer (CA) terminal em relacdo aos cuidados de

enfermagem, embasado em questdes éticas e emocionais de enfermagem relacionadas a

! CALCUTA, Madre Teresa de. Associacdo Catdlica Missionaria Madre Tereza de Calcuta. Disponivel em:
<https://pt-br.facebook.com/AssociacaoCatolicaMissionariaMadreTeresaDeCalcuta>. Acesso em: 01 mar. 2015.
2 «Q positivista acredita que ha uma realidade |4 fora que precisa ser estudada e conhecida, os fenémenos néo
sdo eventos casuais ou aleatorios, eles tém causas antecedentes”. POLIT, Denise F.; BECK, Cheryl T.;
HUNGLER, Bernadett P. Fundamentos de pesquisa em enfermagem: métodos, avaliagdo e utilizacdo. 5. ed.
Porto Alegre: Artmed, 2004, p. 27-28.


https://pt-br.facebook.com/AssociacaoCatolicaMissionariaMadreTeresaDeCalcuta
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dignidade e autonomia do/a paciente sem possibilidade de cura, quanto a aceitacdo ou recusa
de tratamentos fateis do cancer avangado.

A metodologia da pesquisa facilitara a resolucdo da problematica. O estudo em
questdo ajudara profissionais e pacientes que vivenciam estas situacGes desestabilizadoras a
perceberem o mundo sob uma nova visdo, partindo da perspectiva da resiliéncia e da fé,
aplicada ao processo de estabilizacdo do sofrimento frente a realidade iminente da morte.

Minha motivacdo pessoal para realizar a pesquisa foi, justamente, a curiosidade que
tive diante do diagnostico de meu pai, relacionado ao cuidado de enfermagem prestado a ele e
aos familiares. Ele fora acometido por um CA pela segunda vez, porém de forma diferente: o
cancer era agressivo e estava avancgado. Ele estava entre a vida e a morte, sem perspectiva de
cura. O meu mundo desmoronou em questdo de segundos. De enfermeiro que acolhia os/as
enfermos/as, passei a ser acompanhante de um ente querido. Era meu pai. Essa troca de papéis
me fez olhar a vida de forma diferente, a prestar atencdo no comportamento das pessoas, a
precisar de uma mé&o amiga que me confortasse, pois a ciéncia na qual tanto acredito, nada
podia fazer por mim.

No hospital, pude perceber que aquele homem forte e destemido estava fragilizado
pela doenca, sensivel e carente de Deus. Houve um choque enorme ao sentir a diferenca entre
0 que eu apregoava e imaginava que fosse o cuidado de enfermagem e a experiéncia da
necessidade desses cuidados humanizados em minha familia naquele terrivel momento. Onde
estava a tdo sonhada humanizacdo na assisténcia de enfermagem? Quer saber? Nas palavras
bonitas dos livros, nos quais irei pesquisar e lutar para ser a diferenca em meio a multiddo
dos/as profissionais. Onde estavam os/as profissionais no momento que eu mais precisei? Se
pelo menos recebesse uma palavra de conforto, talvez encontrasse seguranca em meio a
adversidade da vida. O que me resta agora € ser resiliente e buscar realizar um cuidado de
forma humanizada, conforme Boff relata em seu livro ‘Saber cuidar’: “que ndo temos
cuidado. Somos cuidado. Sem cuidado deixamos de ser humanos™>.

S&o muitas as questdes que envolvem a assisténcia humanizada em enfermagem ao/a
paciente oncoldgico/a; e para esclarecer toda a demanda desta problematica serdo abordadas
na pesquisa as principais obras/tedricas relacionadas a humanizacéo, a saber, qual a influéncia
da humanizagéo na assisténcia dos/as enfermeiros/as sobre a vida de pacientes com cancer em

fase terminal?

¥ BOFF, Leonardo. Saber cuidar: ética do humano — compaixao pela terra. 19. ed. Petrépolis: Vozes, 2013, p.
100-101.
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Nesse contexto, para melhor compreensdo e organizacdo do estudo, bem como
responder a este questionamento, estruturou-se o presente estudo em capitulos, assim
distribuidos:

No primeiro capitulo, apresenta-se as consideracfes que tratam da tematica sobre o
ambiente hospitalar, esclarecendo historicamente o comportamento social, e consequente
evolugdo decorrente das descobertas realizadas pelo homem, reafirmando o papel do/a
enfermeiro/a para com o/a paciente hospitalizado/a, seus principios e condutas, bem como o
direito do/a paciente oncologico/a sem possibilidade terapéutica de cura.

O segundo capitulo envolve questdes sobre o Sistema Unico de Saude e a Politica
Nacional de Humanizacdo — a denominada HUMANIZASUS. Os subtitulos subsequentes
reforcam as argumentacOes referentes a humanizacdo, abordando assim, o acolhimento
hospitalar como expressdo de humanizacdo, visdo e o0s procedimentos de cuidados de
enfermagem sob uma 6tica humanista.

Para o terceiro capitulo, Cuidados Paliativos, reservou-se questionamentos referentes
as estratégias de comunicacdo com pacientes sob cuidados paliativos e os fatores que
influenciam a reacdo do/a paciente ao lidar com o cancer sem possibilidade terapéutica de
cura, assim como referenciais que discorrem sobre o cuidado do/a paciente oncoldgico/a na
dor e no sofrimento.

Por fim, apresenta-se as consideragOes finais, com a finalidade de inserir os
respectivos pareceres sobre o contexto proposto, deixando de forma singela uma possivel

contribuicdo para futuros estudantes e pesquisadores sobre a tematica desenvolvida.



1 O HOSPITAL: HISTORIA, COMPORTAMENTO PROFISSIONAL E SOCIAL

Neste capitulo, procura-se realizar uma andlise sucinta sobre a historia do hospital,
incluindo-se no contexto sua funcionalidade e as necessarias variacGes e descobertas que
decorreram ao longo do tempo. Ainda, aborda-se resumidamente a importancia do papel do/a
enfermeiro/a para com o/a paciente oncoldgico/a hospitalizado/a, bem como apresenta-se 0s
direitos do/a paciente oncoldgico/a sem possibilidade terapéutica de cura, de modo que o

estudo possibilite ao leitor melhor compreensédo da pesquisa.
1.1 Breve histérico do hospital: evolucdo comportamental

Através de uma analise efetuada na histéria do hospital, 0 autor Leo Pessini* faz
alusdo a finalidade do mesmo que variava muito a depender da época e do lugar em que se
prestavam os cuidados, mas o que se observa é que antes das descobertas cientificas e
tecnoldgicas, o hospital® servia para acolher os pobres, sendo considerado um “depdsito de
pessoas doentes”. Quando alguém adoecia, procurava logo essas instituicdes por ndo ter
recursos suficientes em suas casas que lhes garantissem seguranga no processo de

recuperacdo. Michel Foucault descreve o hospital antes do seculo XV I1II, como sendo:

[...] essencialmente uma instituicdo de assisténcia aos pobres. Instituicdo de
assisténcia, como também de separagdo e exclusdo. O pobre como pobre tem
necessidade de assisténcia e, como doente, portador de doenca e de possivel
contagio, é perigoso. Por estas razdes, o hospital deve estar presente tanto para
recolhé-lo, quanto para proteger o0s outros do perigo que ele encarna. O personagem
ideal do hospital, até o século XVIII, ndo é o doente que € preciso curar, mas o
pobre que estd morrendo. E alguém que deve ser assistido material e
espiritualmente, alguém a quem se deve dar os ultimos cuidados e o ultimo
sacramento. Esta € a funcdo essencial do hospital. Dizia-se correntemente, nesta
época, que o hospital era um morredouro, um lugar onde morrer. E o pessoal do
hospital ndo era fundamentalmente destinado a realizar a cura do doente, mas a
conseguir sua prépria salvagdo. Era um pessoal caritativo — religioso ou leigo — que
estavaGno hospital para fazer uma obra de caridade que Ihe assegurasse a salvacao
eterna’.

* PESSINI, Leo; BERTACHINI, Luciana (Orgs.). Humanizacdo e Cuidados Paliativos. 4. ed. atual. e amp. S&o
Paulo: Edicdes Loyola, 2009, p. 33.

® O termo hospital origina-se do latim hospitiu, que quer dizer “local onde se hospeda pessoas”, em referéncia a
estabelecimentos fundados pelo clero, a partir do século IV d.C., cuja finalidade era prover cuidados a doentes e
oferecer abrigo a viajantes peregrinos. MOZACHI, Nelson. O hospital: manual do ambiente hospitalar. 3. ed.
Curitiba: Os Autores, 2009, p. 2.

® FOUCAULT, Michel. Microfisica do poder. Organizagao, introducéo e reviséo técnica de Roberto Machado.—
2. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 2015, p. 174-175.
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Quanta riqueza de detalhes é percebida na descricdo de Foucault. O ambiente
hospitalar foi comparado a um morredouro de pessoas, onde a preocupa¢do maior ndo era o
tratamento. Ja que nao havia mais possibilidade terapéutica de cura fisica, pelo menos, a alma
ndo se perderia (salvacdo do moribundo). Contudo, a definicdo do Hospital Geral da época
era: “lugar de internamento, onde se justapdem e se misturam doentes, loucos, devassos,
prostitutas, etc., é ainda, em meados do século XVII, uma espécie de instrumento misto de
exclusdo, assisténcia e transformacdo espiritual, em que a fun¢do médica ndo aparecia”’. E
notdria a exclusdo social, porém, um toque de humanizacdo nos cuidados foi demonstrado
pelos religiosos/as que cuidavam dos/as excluidos/as, mesmo com a descaracterizagdo do
ethos® civilizacional do hospital, 0 humano se revelou através de suas obras de caridade,
trazendo um sentido transcendental, originario e ontolégico® do cuidado. Resumidamente sua
“fungdo de transi¢do entre a vida e a morte, de salvagdo espiritual” era considerada mais
importante “do que material, aliada a fungdo de separacdo dos individuos perigosos para a
saGide geral da populagdo™®,

Leo Pessini contextualiza historicamente o comportamento social, os ambientes
hospitalares! e toda a evolucéo decorrente das descobertas realizadas pelo ser humano™.

As Santas Casas da Misericordia eram procuradas pelos pobres da sociedade para se
tratarem ou morrerem com o minimo de conforto e dignidade, pois os/as administradores/as
eram religiosos/as que acreditavam estar servindo a Deus ao dedicar suas vidas, acolhendo de
boa vontade os/as necessitados/as, assim como na pardbola do Bom Samaritano (Lc. 10:25-
37)%.

Esta visdo foi mudando aos poucos no decorrer da historia. A falta de confianga das
expressdes da populacdo religiosa e o charlatanismo de alguns/mas curandeiros/as que
cobravam por seus servicos, tornaram forte concorréncia a ciéncia dos médicos liberais que se
profissionalizavam nas universidades. A enfermagem passa gradativamente de uma vocacao

feminista para profissdo com formacdo académica ou escolar, tendo a &rea subdividida em

"FOUCAULT, 2015, p. 175.

8 Em grego significa a toca do animal ou a casa humana; conjunto de principios que regem, transculturalmente, o
comportamento humano para que seja realmente humano no sentido de ser consciente, livre e responsavel; o
ethos constroi pessoal e socialmente o habitat humano; veja moral. BOFF, 2013, p. 232.

% Que tem a ver com a esséncia, com a identidade profunda, com a natureza de um ser, como, por exemplo, 0
cuidado essencial com referéncia ao ser humano. BOFF, 2013, p. 236.

Y FOUCAULT, 2015, p. 175.

1 Nestes ambientes, as enfermeiras trabalham intimamente com todos os membros da equipe de satde, a fim de
planejar, coordenar e prestar os cuidados para os clientes gravemente doentes. POTTER, Patricia A; PERRY,
Anne G. Fundamentos de Enfermagem. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2004, p. 25.

'2 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 33.

'3 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 33.
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trés classes: enfermeiro/a, auxiliar e técnico/a de enfermagem. A imagem profissional da
salde ganhou nova modalidade com a conquista masculina da &rea de enfermagem e feminina
na medicina, quebrando todos os paradigmas sociais**.

A profissionalizacdo da enfermagem e da medicina trouxe diversas mudancas no
ambiente hospitalar. As religiosas que antes atuavam nos hospitais como enfermeiras praticas,
foram substituidas pelos/as profissionais enfermeiros/as da atualidade. O hospital tem
vivenciado uma dicotomia, onde as mudancas dos/as funcionarios/as culminaram na nova
viso assistencialista™.

O cuidado hospitalar ganhou em eficiéncia profissional, competéncia técnica e
cientifica, mas perdeu em dedicacdo, carinho e sensibilidade advindos das inspiracGes
religiosas. Com isso, deram lugar as praticas curativas, onde ndo ha espaco para trabalhar com
os/as pacientes sem possibilidade terapéutica de cura®®, por ndo admitirem a impoténcia do ser
humano diante de algumas situacOes, se tornaram profissionais paternalistas, esquecendo-se
de que o importante ndo é somente o ato de curar, mas, também, cuidar daqueles/as que nao
podem ser curados/as, dos/as fragilizados/as, doentes e suas necessidades de dignidade, amor
e amparo. O grande problema da medicina curativa ¢ que, quando ndo se encontra a cura,
tende-se a abandonar o/a paciente nos corredores dos hospitais ou dao alta hospitalar, mesmo
que ndo haja indicacéo, tudo isso, para ndo ocuparem um leito que poderia ser destinado para
guem ainda tem uma boa perspectiva de cura®’.

Potter e Perry relatam que o foco dos hospitais deveria ser: proporcionar 0 maximo
possivel de assisténcia de qualidade para que o/a paciente receba alta precocemente, porém,
satisfeitos/as, seguros/as, possibilitando uma continuidade desse cuidado no lar, de modo que
ele/a possa adequar os cuidados recebidos no ambiente hospitalar com os de seu domicilio™.

Para Vanzin e Nery, ha uma grande dificuldade do/a enfermeiro/a em lidar com as
mudancas de papéis, no que se refere a esse novo relacionamento que devera ter com a familia
e o/a paciente desenganado/a pela medicina. Os servicos publicos de salde, tais como
hospitalar, estdo superlotados, forcando a instituicdo a trabalhar com prioridades, o que
dificulta e muito, o internamento de pacientes crénicos. Eles/as acabam voltando para suas
casas, mesmo ndo tendo condigdes financeiras de se manterem com cuidados domiciliares

dignos de um/a paciente no fim da vida. Precisam de cuidados médicos e de enfermagem para

1 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 33-34.

15 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 33-34.

16 Desenganados pelo médico. PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 33.
Y PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 33-34.

8 POTTER; PERRY, 2004, p. 26.
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aliviar a dor, e, sobretudo, de toda a equipe para um apoio emocional, assim como da familia,
amigos/as e comunidade que sdo indispensaveis na terapéutica'®. O hospital moderno vive um
dilema a respeito do cuidar; deve ser curativo ou paliativo? Caso seja paliativo, a priori, deve
aliviar o sofrimento e a dor, levando em conta os interesses de seus/suas pacientes no sentido
de humanizar seus cuidados®.

Conforme Nogueira, o hospital é definido como um lugar de estrutura fisica
especifica para assistir e tratar doentes. Sua coordenacdo de salde faz parte de um sistema
integral de cuidados de medicina preventiva e curativa'.

Para Mozachi, os hospitais podem variar sua classificagdo ou divisdo conforme a
natureza da Unidade. Os hospitais podem ser classificados em tipos de acordo com suas

especialidades e quantidade de leitos, sendo:

1. Geral: quando oferta cuidados medicos nas quatro especialidades basicas: clinica
pediatrica, cirdrgica, médica e gineco-obstétrica.
2. Especializado: trabalha com especialidades ou especialistas de determinada area
da medicina como cardiologia, gastrologia, etc®.

Os hospitais séo classificados quanto ao niumero de leitos em pequeno porte com até
50 leitos, médio (51 a 150 leitos), grande (151 a 500 leitos) ou especial quando tem mais de
500 leitos®.

Quanto a resolutividade, os hospitais sao classificados em:

1. Hospital secundario — Geral ou especializado com clinica médica basica sem
muitos recursos tecnoldgicos.

2. Hospital terciario — S0 os que se utilizam da medicina que vai além das areas
basicas de especialidades; possuem alto grau de tecnologia®.

Os hospitais classificados quanto a sua propriedade séo:

19 A expressio terapéutica deriva do grego therapéuo, que significa “eu cuido”. Na Grécia antiga, o thérapeuter
era aquele que se colocava junto ao que sofre, que compartilhava da experiéncia do doente para poder
compreendé-la e, entfo, mobilizar seus conhecimentos e sua arte de cuidar, sem saber se poderia realmente
curar. Para compreender a doenga, se interessava pela totalidade de vida do doente, inclinando-se para ouvi-lo e
examina-lo. Essa inclinagdo [...] significava também reveréncia e respeito ante o sofrimento do outro. PORTO,
Dora et al. (Coord.). Bioéticas, poderes e injusticas: 10 anos depois. Brasilia: CFM/Céatedra Unesco de
Bioética/SBB, 2012, p. 373.

%2 VANZIN, Arlete Spencer; NERY, Maria Elena da Silva. Cancer: Problema de Salde Pdblica e Sadde
Ocupacional. Porto Alegre: RM&L Grafica, 1997, p. 36.

! NOGUEIRA, Eduardo de Almeida (Org. e Coord.). Mega dicionario de termos técnicos e populares de satde.
Rio de Janeiro: Nogueira Rio, 2007, p. 402.

2 MOZACHI, 2009, p. 2.

2 MOZACHI, 2009, p. 2.

% MOZACHI, 2009, p. 2.
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1. Hospital Publico — Sdo empresas ou fundag@es publicas, autarquias, sociedades
mistas, de propriedade Municipal, Estadual, do Distrito Federal e/ou da Uni&o.

2. Hospital Particular ou Privado — E de propriedade de uma pessoa juridica de
direito privado ou natural que ndo é regido pelo Poder Pdblico, porém, podem ser
conveniados ao Sistema Unico de Saude (SUS), etc.

3. Hospital Filantrépico — Particular e sem fins lucrativos assiste a populacdo
carente com o0 apoio do SUS, seguindo a legislacdo vigente.

4. Hospital Beneficente — N&o lucrativo ou lucrativo (particular). O ndo lucrativo se
mantém com doagOes e contribuicBes de terceiros no intuito de assistir aos
associados e outros pacientes conveniados ao Sistema Unico de Saude; o lucrativo
(privado) tem o objetivo de lucrar com seus servigos®.

De acordo com Leo Pessini, 0 hospital da atualidade sofreu uma despersonalizacéo
devido a profissionalizacdo de seus/suas funcionarios/as que provocou o surgimento de trés
paradigmas, sendo eles:

1. “O paradigma tecnocientifico do hospital”: A medicina tem seu marco na
farmacologia e na tecnologia de ponta no século XX. A populacdo se conscientiza da
importancia que devem ter as mudancas de habito para a prevencdo de doencas. Surge aqui, 0
hospital moderno com seus aparelhos tecnologicos avancados e profissionais cada vez mais
especializados/as. O hospital ganha em sofisticacdo e perde por ndo priorizar o sofrimento
humano no &mbito subjetivo. Os/as profissionais especializados/as que tratam de patologias®
em sua area de competéncia estdo fragmentando assim, o cuidado. Eles/as ndo conseguem ter
um olhar mais amplo do/a paciente. O humano deixa de existir para dar lugar a tecnologia
cientifica, onde ja ndo se conhece mais as pessoas hospitalizadas pelo nome e sim pela doenca
e 0 nimero do leito?’.

2. “O paradigma comercial-empresarial do hospital”’: Antigamente 0S Servigos e a
alimentacdo eram frutos de doa¢des nos hospitais filantropicos. Nos dias atuais, 0s hospitais
modernos tém como paradigma empresarial 0 comércio dos/as profissionais de salde, pois
esses/as profissionais deixam de ser liberais autbnomos/as para se tornarem funcionarios/as
assalariados/as das instituicdes?®.

A aura sacerdotal dos cuidadores foi gradativamente transformada em negdcio.
Como no paradigma anterior, a doenca também se tornou uma prioridade desse paradigma,

porém, a finalidade é outra, o de lucratividade.

% MOZACHI, 2009, p. 2-3.

% E um ramo da medicina que estuda as alteraces nas formas e funcdes das células, tecidos, 6rgéos e do
organismo. A palavra patologia tem origem grega, e seu significado vem de “pato” (em grego, Pathos), que
significa sofrimento, e “logia” estudo. De forma simplista, pode-se entender patologia como o estudo das
doengas, e o profissional que se dedica a esse estudo € o patologista. ROCHA, Arnaldo (org.). Patologia. Sao
Paulo: Editora Rideel, 2011, p. 9.

2" PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 34-35.

%8 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 35-37.
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As Santas Casas da Misericordia se filiaram ao SUS para continuarem ofertando
servicos gratuitos a populagdo carente. Se antes as religiosas, médicos/as ou enfermeiros/as
dirigiam os hospitais, hoje as instituicdes hospitalares contam com a presenca indispensavel
dos/as administradores/as hospitalares, onde os particulares além dos/as administradores/as
possuem acionistas®.

Pessini permanece demonstrando em seu livro, o paradigma comercial-empresarial,
s0 que de forma dicotbmica e comparativa dos servigos hospitalares pablicos e particulares,
onde os servicos filantropicos e publicos experienciam a dificil acessibilidade dos recursos
disponiveis, a demora nas filas que se torna um martirio para quem quer ser atendido/a.
Muitos/as morrem sem ao menos receber atendimento. S&o exigéncias impostas pela
economia e pela ciéncia. Os recursos publicos limitados devem ser investidos da melhor
forma possivel. Desta maneira, caso invista em alta tecnologia, deve beneficiar mais o/a
paciente, se ndo for possivel, que o investimento seja direcionado a uma medicina menos
tecnolégica para alcangar um publico maior®®.,

O problema do paradigma comercial-empresarial do hospital é que ele tem como
critérios de triagem, a situacdo financeira do/a paciente. Caso ele/a tenha um bom plano de
salde ou condicGes financeiras para pagar por um tratamento, sua assisténcia é garantida e
com certeza terd acesso livre a instituicdo como uma hotelaria e medicina especializada,
caracterizando um alto grau de humanizagdo. Porém, se ndo tem como arcar com as despesas,
sua entrada sera interrompida e a exclusdo é evidenciada pela desumanizag&o do humano®.

3. “O paradigma benigno-humanitario do hospital”: Surgiu devido aos excessos da
despersonalizacdo tecnocientifica e da comercializacdo dos/as profissionais do hospital
(paradigmas citados anteriormente). Eles marcaram a histéria da medicina, porém, vieram
florescer através da preocupacdo com a humanizagdo hospitalar, onde o valor central é o
respeito pelo humano e a preservacdo de sua dignidade. Aqui ha uma subordinacdo dos
interesses cientificos e financeiros para priorizar os interesses dos/as pacientes. Enquanto os
outros dois paradigmas favoreciam a auséncia de doenca (mentalidade tecnocientifica,
comercial-empresarial com forte medicina curativa), o terceiro paradigma tem a saide como
bem-estar do/a paciente®.

No que se refere a auséncia da doenca, a ciéncia é capaz de resolver todo o problema.

Comercializar ndo é vender satde, mas sim, cobrar pelos servi¢os prestados para tratar a

2 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 36.

%0 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 36-39.
31 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 36-37.
32 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 37-39.



20

doenga e aliviar a dor. Porém, “o cientifico ¢ 0o econdmico devem estar a servico do ser
humano e ndo o ser humano a servico da ciéncia e da economia”®,

O paradigma benigno-humanitario da medicina desfaz toda e qualquer ideologia da
salde como auséncia de doenga, e reconstréi positivamente suas atitudes no plano mental
elevado de que, para promover salde é preciso olhar o homem ou a mulher com mais
respeito, priorizando o estado de bem-estar fisico, mental, social e espiritual. Esta é uma viséo
holistica do ser em todas as suas dimens6es (bio-psico-socio-espiritual)®*, tematica que sera

tratada no item seguinte.

1.2 O papel do/a enfermeiro/a para com o/a paciente oncolédgico/a hospitalizado/a e sem

possibilidade terapéutica de cura (principios e condutas)

O cuidar é o foco principal da enfermagem®. Tendo o/a enfermeiro/a®® que dominar um
campo vasto do conhecimento para adquirir competéncia suficiente, de modo que o/a
mesmo/a possa proceder com os devidos cuidados com pessoas, em todo 0 processo de viver,
do nascimento a morte. Conforme Pires, o processo basico do cuidar envolve trés dimensdes,

sendo elas:

1. “O cuidar dos individuos e grupos, durante o viver até o morrer”.

2. “O cuidar através da educagdo, pesquisa e formagdo de outros profissionais para
a continuidade do processo de cuidar (educagdo permanente no trabalho)”.

3. “O cuidar administrativo-gerencial de forma participativa para coordenar o
trabalho coletivo da enfermagem, do espago assistencial e institucional 37

Percebe-se através desta explanagdo, que o papel do/a enfermeiro/a é vasto demais

em relacdo ao processo de cuidar. Porém, o presente trabalho se apoiard no papel desse/a

% PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 37-38.

 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 37-39.

% POLASTRINI, Rita Tiziana Verardo; YAMASHITA, Camila Cristéfero; KURASHIMA, Andréa Yamaguchi.
Enfermagem e o Cuidado Paliativo. In: SANTOS, Franklin Santana (Ed.). Cuidados paliativos: Diretrizes,
humanizacdo e alivio de sintomas. Sdo Paulo: Atheneu, 2011, p. 277.

% A enfermeira que trabalha dentro de um hospital tem a oportunidade de trabalhar em diversas funcdes e
diferentes departamentos [...]. As enfermeiras lideres de equipe implementam as terapias clinicas e de
enfermagem abrangentes, educam clientes e familias, facilitam o apoio familiar assim como coordenam os
servicos de cuidado de satde e o planejamento de alta. A medida que aumenta a profundidade do conhecimento
de enfermagem, muitas enfermeiras especializam-se em sua préatica, o que possibilita que se tornem experientes
no cuidado de certas populacdes de pacientes (p. ex., enfermagem oncoldgica ou pulmonar). Outras
oportunidades para as enfermeiras dentro de um ambiente hospitalar podem incluir o papel de educador do
cliente, gerente de enfermagem, enfermeira clinica especialista e coordenadora de controle de infeccdes.
POTTER; PERRY, 2004, p. 26.

¥ PIRES, D.; KRUSE, H.; SILVA, E. A enfermagem e a producéo do conhecimento. J Assoc. Bras. Enferm.
2006; 14-5.
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profissional baseado nos/as pacientes hospitalizados/as, referenciando-se aos principios e
condutas realizados pelo/a mesmo/a, visto que, a enfermagem enquanto profissao, sempre foi
guiada e estruturada em suas ages pelos principios, valores e normas®.

Para Polastrini, Yamashita e Kurashita, o/a enfermeiro/a tem trés principios basicos

para seguir no processo de cuidar de pacientes terminais, sendo eles:

1. Cuidados basicos gerais: o enfermeiro cuida da pele, alimentacdo, eliminacdes,
do sono, repouso e lazer, entre outros, prestando o maximo de conforto possivel.

2. Cuidados preventivos: ele evita problemas que podem aparecer nos pacientes com
esse tipo de doenca: lesdes orais e de pele, obstipacdo, angUstia, medo, etc.

3. Cuidados sintomaticos: serve para paliar os sintomas, promove a resolugdo dos
problemas identificados: Glceras de pressdo, dispneia, anorexia, insdnia e outros™.

As mesmas autoras® continuam descrevendo que o/a enfermeiro/a, também devera
seguir etapas para realizar tarefas direcionadas aos/as pacientes em cuidados paliativos e sua
familia, tais como:

v' “Avaliagdo inicial”: ola enfermeiro/a avalia o/a paciente e sua familia,
reconhecendo o ambiente em que estdo inseridos/as, quem € o cuidador/a principal, meios
fisicos e pessoais para os cuidados paliativos disponiveis em sua casa e na unidade®'.

v’ “Identifica¢do das necessidades e problemas”: nesta etapa é realizado o
diagnostico de enfermagem de forma geral e especifica. Deve-se considerar a situacdo de
forma mais ampla, mas também o entorno deste/a paciente®.

v' “Plano de cuidados”: é um plano de acdo elaborado pelo/a enfermeiro/a,
contando com a cooperacdo dos recursos humanos disponiveis sem desconsiderar o apoio
familiar. O/a enfermeiro/a pode promover uma comunicacdo baseada no afeto, considerando
gue o apoio emocional se faz necessario, cuja finalidade sera a de estabelecer confiabilidade
entre as partes para efetuar com éxito a educacéo continuada®.

v “Execugdo”: é a realizacdo do plano de cuidados que se da apds o levantamento
dos problemas. Com isso, ele/a pode determinar prioridades do dia, sistematizar as anotacdes
e registros, observar as anotacfes dos/as outros/as profissionais para avaliar, direcionando o

tratamento adequado®*.

%% BARROS, Alba Lucia Botura Leite de et al. Anamnese e exame fisico: avaliacdo diagnéstica de enfermagem.
Porto Alegre: Artmed, 2002, p. 19.

¥ POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 278.

0 POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 278-279.

“ POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 278.

“2 POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 278.

* POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 278.

“ POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 278-279.



22

v “Controle e avaliagdo”: observar a evolucdo da doenca do/a paciente pela
avaliacdo e controle dos cuidados que ja foram prestados. A priori, a avaliacdo deve ser
realizada continuamente, pois 0s problemas e sintomas se modificam de acordo com as
intervencgdes que foram executadas previamente, tendo que refazer o plano de cuidados®.

v’ “Replanificagdo dos cuidados”: se refere as mudancgas e adaptacOes realizadas
quando necessarias, no que diz respeito aos cuidados prestados. Leva-se em conta, a situacao
global do/a paciente. Dessa feita, entende-se que seja necessario realizar reunides com toda a
equipe de profissionais para expor as informacdes, analisando novas condutas para consolida-
las no sentido de amenizar ou resolver problemas concernentes a qualificagdo dos cuidados
paliativos®.

Diante disso, o/a enfermeiro/a se constitui como elemento nuclear dentro da equipe,
pois apoia o/a paciente, que por sua vez, busca suporte emocional, informacdes e satisfacdo de
suas necessidades basicas, tais como: seguranca, conforto, higiene e realizagdo do tratamento,
utilizando-se dos cuidados de enfermagem®’.

Fripp, Facchini e Silva®® ao realizar uma pesquisa de campo que caracterizava o
programa de internacdo domiciliar e cuidados paliativos em Pelotas-RS, pré-codificaram e
padronizaram um formulario para coleta de dados provenientes dos prontuarios de 213
pacientes internados/as com cancer*’, desenvolvida entre abril de 2005 a abril de 2008. Esses
dados investigados servem para direcionar as condutas do/a enfermeiro/a para com o/a
paciente terminal. Conduta esta realizada bem antes de executar os principios basicos do
processo de cuidar, pois se considera a “avalia¢do inicial” como sendo uma das etapas mais
proxima da investigacdo destes/as pesquisadores/as. Seria 0 reconhecimento de seu/sua
paciente através de um prontudrio, para posteriormente organizar diferentes estratégias de
assisténcia a saude. O formulario permitia aos/as profissionais avaliarem as variaveis dos/as

pacientes, tipo:

** POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 279.

“® POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 279.

“"VANZIN; NERY, 1997, p. 37.

*® FRIPP, Julieta Carriconte; FACCHINI, Luiz Augusto; SILVA, Suele Manjourany. Caracterizacdo de um
programa de internacdo domiciliar e cuidados paliativos no Municipio de Pelotas, Estado do Rio Grande do
Sul, Brasil: uma contribuicdo a atencdo integral aos usuérios com cancer no Sistema Unico de Satde, SUS.
Epidemiol. Serv. Saude. Brasilia: Ministério da salde, v.21, (1):69-78, jan-mar 2012, p. 70.

*9 Cancer é o nome dado a um conjunto de doengas que tem em comum o crescimento desordenado de células de
determinado tecido ou 6rgdo [...]. Essas células se dividem rapidamente, tendendo a ser muito agressivas e
proporcionando a formagdo de uma massa celular, chamada de tumor. Os tumores podem ser tanto benignos
guanto malignos. BARROS, Newton; OPPERMANN, Christina Pimentel (Coord. e Org.). Entendendo o cancer.
Porto Alegre: Artmed, 2014. (Temas de Prevencdo em Saude), p. 20.
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[...] idade, sexo, cor, renda familiar e escolaridade, para o0s aspectos
sociodemogréficos. As demais, sobre situacdo de saude, [..] local do céncer,
estadiamento (estagio I, I, Il e IV conforme Classificacdo Internacional de
Tumores); tratamento oncol6gico ativo de quimioterapia, radioterapia e cirurgia
relacionada ao cancer; finalidade terapéutica [...]; tempo entre diagnéstico de cancer
e internacéo [...]; tempo de internacdo [...]; motivos da internacdo; dieta, e por qual
via; uso de oxigénio; necessidade de acesso venoso; registro de dor referida 24 horas
ap6s internacdo; grau da intensidade da dor; e uso de opioides fracos e fortes™.

Observa-se, portanto, que o mais interessante disso tudo é a riqueza de dados
pesquisados, visto que todo/a profissional deve ter como base 0 conhecimento de seu/sua
paciente pela anamnese e o exame fisico antes de comecar suas atividades, pois conforme
Barros, o instrumento de coleta de dados deve conter seis partes, sendo elas: “identificagdo,
informacdes sobre a doenca e o tratamento, habitos, exame fisico, aspectos psicossociais e
dados especificos de cada drea”™".

Com isso, percebe-se que o/a enfermeiro/a deve estar continuamente avaliando e
monitorando seus/suas pacientes, de modo que seus cuidados sejam efetivos, mesmo
considerando que pode ocorrer algo fora do programado, pois diferentemente da internacao
domiciliar, o hospital € um lugar de muitas ocupacdes e estresse e o plano de cuidado, pode
ser refeito a qualquer momento para melhorar a assisténcia, sabendo que a satisfacdo do/a
paciente deve ser priorizada pelo/a enfermeiro/a®.

Para Potter e Perry, o papel do/a enfermeiro/a exige acOes relacionadas aos
julgamentos clinicos, e isso requer pensamentos criticos a respeito do processo de
enfermagem que se dividem em: histérico, diagndstico, prescricdo, implementacdo e
evolugdo®.

As mesmas autoras seguem sua abordagem sobre a competéncia relacionada ao
raciocinio critico, definindo a evolucdo®™ como sendo a Ultima etapa do processo de
enfermagem, ja que hd uma mensuracgdo da resposta do/a paciente as acdes de enfermagem e
0 processo referente ao/a cliente para atingir as metas propostas. Elas consideram a evolugéo
como transformadora do pensamento critico do/a enfermeiro/a e que possibilita o

0 FRIPP; FACCHINI; SILVA, 2012, p. 70.

1 BARROS, 2002, p. 22-23.

2 POTTER; PERRY, 2004, p. 25.

** POTTER; PERRY, 2004, p. 307-308.

% As medidas de evolugéo sdo simplesmente as competéncias e técnicas do histérico utilizadas para coletar os
dados para a evolugdo. [...] O propdsito do historico € identificar se existe algum problema. O proposito da
evolugdo € determinar se os problemas conhecidos melhoraram, pioraram ou se alteraram de outra forma.
POTTER; PERRY, 2004, p. 310.
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direcionamento das agdes de cuidado, tudo isso para satisfazer as necessidades do/a
paciente®.

Apos as acdes de enfermagem, deve haver uma avaliacdo que identificara se os
objetivos foram atingidos ou ndo (avaliacdo positiva ou negativa). Caso ndo sejam
alcancados, a intervencdo de enfermagem deve ser modificada (mudanca de plano de
cuidado)®®.

Na busca pela qualidade da assisténcia ao/a paciente, as variaveis sao diversas e
complexas, pois o cuidado ndo se constitui como unico. Porém, o destaque aqui a priori € 0
do/a enfermeiro/a que desempenha um papel principal para encontrar a tdo sonhada melhoria
da qualidade do cuidado®’.

Segundo Saltz e Juver, “o enfermeiro tem o papel importante no cuidado do paciente
na fase terminal, em varios niveis: na aceitacdo do diagndstico; na ajuda para conviver com a
enfermidade e no apoio a familia antes e depois da morte”.

Ol/a paciente que estd morrendo precisa dessa qualidade na assisténcia e o/a
enfermeiro/a tem o papel essencial que dependera dos objetivos do tratamento. Pode-se
reanimar, encaminhar para a UT], realizar medidas de conforto, ofertar tratamentos plenos e
agressivos s6 quando indicado, tendo em vista a reabilitacdo do/a paciente quando possivel.
Porém, quando a doenca ndo é reversivel, o tratamento se torna fatil e a ordem é para ndo
reanimar (ONR) e sim paliar os sintomas*®.

Para Astudillo, Mendinueta e Orbegozo, existem alguns principios nos cuidados
terminais que sdo essenciais para os/as profissionais de saude, tais como:

Respeitar a dignidade do/a paciente e de seus/suas cuidadores/as, considerar seus
desejos e da familia, utilizar as medidas adequadas e compativeis com as escolhas feitas
pelo/a paciente, aliviar a dor e outros sintomas fisicos, minorar e tratar os problemas
psicoldgicos, sociais e espirituais/religiosos, dar continuidade no tratamento, caso ele/a deseje
ser tratado/a, por seu/sua médico/a e seu/sua especialista da atencdo primaria, proporcionar
acesso a qualquer tipo de tratamento, que de forma realista se espera que melhore a qualidade
de vida dos/as pacientes, incluindo tratamentos alternativos ndo tradicionais, proporcionar o

acesso a Cuidados Paliativos em unidades de pacientes terminais, respeitar o direito de recusa

> POTTER; PERRY, 2004, p. 307-308.

% POTTER; PERRY, 2004, p. 308.

S POTTER; PERRY, 2004, p. 307.

%8 SALTZ, Ernani; JUVER, Jeane (Orgs.). Cuidados paliativos em oncologia. 2. ed. Rio de janeiro: Ed. Senac.
Rio de janeiro, 2013, p. 48.

% CAMPBELL, Margaret L. Nurse to nurse: Cuidados paliativos em enfermagem. (Trad.) Maiza Ritomy. Porto
Alegre: AMGH, 2011, p. 16.
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do tratamento, respeitar a responsabilidade profissional do/a médico/a para interromper alguns

tratamentos se necessario, tendo em conta as preferéncias do/a paciente e da familia e, por

fim, promover a investigacdo clinica sobre a prestacdo de cuidados no fim da vida®.
Polastrini, Yamashita e Kurashita, dizem que em relacdo ao/a paciente, o/a

enfermeiro/a deve desenvolver

[...] empatia, guiar e orientar 0 manejo da situacdo global em que se encontra,
estimular atividades de lazer de acordo com suas possibilidades e limitacdes,
promover encontros e visitas com seus familiares e amigos, estimular pequenos
passeios, oferecer o maximo de autonomia possivel na realizagdo de atividades. [...]
atender os aspectos integrais da vida do paciente, incentivar a sua realizagdo de
forma plena e mais completa possivel, estimulando a esperanga e enriquecendo 0s
dias. Estar disponivel para ouvir 0 paciente, permitindo que expresse suas davidas,
preocupacdes, pensamentos, medos e compartilhe sentimentos®".

A acdo de todos/as os/as componentes da equipe pode ser facilitada pela presenca
marcante do/a enfermeiro/a que servird de “elo” entre paciente, familia e equipe de
profissionais, minorando assim, a anguUstia, estresse, ansiedade e os conflitos causados por
esse tipo de trabalho. J4 em relacdo a familia, Polastrini, Yamashita e Kurashita, referem que

esse profissional deve

[...] promover uma relagdo mais intensa para melhorar a comunicacdo e a
colaboracéo [...], pois uma familia bem informada, treinada e cuidada, enfrentaré a
situacdo com serenidade e sera capaz de oferecer ao paciente conforto, seguranca e
apoio de que tanto necessita neste momento®.

O cuidado dispensado aos/as enfermos/as é cultural e varia de acordo com o
transcorrer da historia. Em um periodo mais primitivo, a doenga era tida como macula divina,
onde o/a portador/a tinha que ser deixado/a ao abandono. Com a salde mais humanizada e a
interferéncia atuante dos/as cristdos/as, o/a doente passa a ser estimado/a como um ser
humano fragil e com necessidades protetivas. Dai surge o tributo pela conquista de cuidados
compensatérios da situacdo inferior na qual se encontra o/a enfermo/a, para entdo proceder
com a defesa em busca da protecdo dos direitos especificos do/a doente, algo que vem sendo

% ASTUDILLO, Wilson; MENDINUETA, Carmen; ORBEGOZO, Ana. Presente Y Futuro de los Cuidados
Paliativos. Disponivel em:
<http://www.cuidadospaliativos.org/archives/biblioteca/Presente%20y%20futuro%20de%2010s%20Cuidados%?2
OPaliativos.pdf>. Acesso em: 30 jul. 2015.

L POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 279.

%2 POLASTRINI; YAMASHITA; KURASHIMA, 2011, p. 279.
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ponto de discussdo no ordenamento juridico brasileiro®. Temética que serd melhor discutida

logo a seguir no préximo subtitulo.
1.3 O direito do/a paciente oncoldgico/a sem possibilidade terapéutica de cura

O aumento da sobrevida dos/as pacientes da atualidade advém da tecnologia de ponta
que garante os diagnosticos precoces, favorecendo assim, 0S processos terapéuticos
sofisticados. Preocupam-se muito com a sobrevida, reabilitacdo e qualidade de vida desses/as
pacientes®. Porém, a morbidade no que se refere & sua sobrevida perante 0 cancer vem
impactando em seus aspectos laborais®™, pois os/as mesmos/as ndo conseguem exercer
normalmente suas atividades, principalmente durante o tratamento. A maioria dos/as que
adoecem desse tipo de patologia e que procuram assisténcia de saude no SUS sdo pacientes da
classe popular. Destes/as, muitos/as nao trabalham, prejudicando assim, a acdo do exercicio
familiar, principalmente no perfodo do tratamento, onde hé gastos imprescindiveis®.

A maioria dos servicos publicos do pais tem uma demanda muito grande de pacientes
com instabilidade financeira. As instituicfes ndo ficam de fora, pois também tém passado por
momentos dificeis e acabam banalizando essa situacdo de condi¢fes deploraveis de caréncia
de materiais. Falta tudo, até os medicamentos basicos. Os equipamentos estdo deteriorados, 0s
materiais sdo insuficientes para realizar procedimentos e h& escassez de espago fisico
apropriado para o atendimento adequando & satde. E por isso, que o direito do/a paciente se
torna quase que impossivel de salvaguardar, pois a assimetria da dupla precariedade
vulnerabilizada dos/as profissionais e pacientes referentes as condi¢des socioecondémicas 0s/as
limitam para a ndo percepcao de sua cidadania que fora restrita®’.

O Instituto Nacional do Cancer (INCA)® descreve em sua cartilha os direitos sociais

da pessoa com cancer como sendo algo primordial para o tratamento, como uma forma de

% AZEVEDO, Alvaro Villaca; LIGIERA, Wilson Ricardo (Coords.). Direitos do paciente. S&o Paulo: Saraiva,
2012, p. 77.

%4 SONOBE, Helena Megumi; BUETTO, Luciana Scatralhe; ZAGO, Méarcia Maria Fontdo. O conhecimento dos
pacientes com cancer sobre seus direitos legais. Rev. Esc. Enferm. USP, 2011; 45(2):342-8, p. 343.

® Doencas de longa durag&o que persistem mais tarde na vida cobram um prego emocional e tém um impacto na
capacidade de trabalhar, na vida social e nas atividades recreativas. KOENIG, Harold George. Medicina, religido
e salde: o encontro da ciéncia e da espiritualidade. Traducdo de luri Abreu. Porto Alegre, RS: L&PM, 2012, p.
6.

% BELLATO, Roseney; PEREIRA, Wilza Rocha. Direitos e vulnerabilidade: nogdes a serem exploradas para
uma nova abordagem ética na Enfermagem. Texto Contexto — Enferm. 2005; 14(1):17-24, p. 19-20.

" BELLATO; PEREIRA, 2005, p. 18-19.

%8 SILVA, José Alencar Gomes. Direitos sociais da pessoa com cancer. Instituto Nacional de Cancer/MS.
Coordenagdo Geral de Acoes Estratégicas. Divisdo de Comunicacdo Social. 4. ed. Rio de Janeiro: INCA, 2014,
p. 8-24.
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minimizar as dificuldades que surgirdo durante este periodo. Ele relata que os principais
direitos sociais garantidos por lei ao/a paciente com cancer sdo:

v’ Saques do FGTS (Fundo de Garantia por Tempo de Servico)®’;

v' Saque de PIS/PASEP (Programa de Integracdo Social/Programa de Assisténcia ao
Servidor Publico);

v’ Auxilio-Doenca’®;

v Aposentadoria por Invalidez;

v’ Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC (Lei Organica de Assisténcia Social -
LOAS)™;

v' Tratamento Fora de Domicilio (TFD) no Sistema Unico de Satde (SUS);

v’ Vale Social (Lei Estadual n° 4.510, de 13/01/2005)"?;

v RIOcard Especial *;

v" Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) 192;

v" Isencdo do Imposto de Renda;

v’ Quitacdo do financiamento da casa propria;

v Isencdo de IPI (Imposto sobre Produtos Industrializados) na compra de veiculos
adaptados;

v Isencdo de Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e sobre Prestagdo de
Servicos (ICMS) na compra de veiculos adaptados;

v Isencdo de Imposto de Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA) para
veiculos adaptados;

v" Isencdo de Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana (IPTU);

% Na fase sintomética da doenca, o trabalhador cadastrado no FGTS que tiver neoplasia maligna (cancer) ou que
tenha dependente portador de cancer poderéa fazer o saque do FGTS. SILVA, 2014, p. 8.

" E um beneficio mensal a que tem direito o segurado quando este fica temporariamente incapaz para o trabalho
em virtude de doenca por mais de 15 dias consecutivos (Lei n° 8.213, de 1991, arts. 59 a 63). SILVA, 2014, p.
10.

" Visa garantir renda de um salario minimo mensal ao idoso com 65 (Sessenta e cinco) anos ou mais e a pessoa
com deficiéncia, de qualquer idade, com impedimentos de longo prazo, de natureza fisica, mental, intelectual ou
sensorial, os quais, em interagdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdade de condi¢fes com as demais pessoas. SILVA, 2014, p. 13.

2 Trata-se de um beneficio que assegura a gratuidade nos transportes intermunicipais de passageiros ou
intramunicipais sob administracdo estadual (trem, metrd e barcas), destinado a pessoas com deficiéncia ou com
doenca cronica que exija tratamento continuado e cuja interrupgdo no tratamento possa acarretar risco de vida.
SILVA, 2014, p. 15.

" E um beneficio assegurado pelo municipio do Rio de Janeiro e que garante a gratuidade no transporte
rodoviario municipal as pessoas com deficiéncia ou doencga crénica, residentes no municipio, e que possuam
renda familiar de até trés salarios minimos, conforme Decreto-Lei n°® 32.842, de 01 de outubro de 2010. SILVA,
2014, p. 16.
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v’ Bilhete de Viagem do Idoso — Transporte interestadual gratuito’;
v’ Laudo Médico para Afastamento de Trabalho";

v’ Procuracéo’®;

v’ Interdicéo’":

v Unido Estavel®;

v’ Prioridade na Tramitac&o de Processos’*®.

Para que sejam garantidos seus direitos sociais, 0s/as pacientes precisam de
informacdes que os/as facam conhecer os beneficios oriundos das leis para os/as portadores/as
de cancer. Em estudo realizado por Sonobe, Buetto e Zago, foi notorio que os/as profissionais
de salde sdo os/as que menos informam aos/as pacientes sobre seus direitos, somando 5% de
médicos/as e 2% dos/as enfermeiros/as citados/as por pacientes portadores/as de CA. 9,5%
sdo informados/as pelos/as outros/as pacientes oncoldgicos/as, sendo que a maioria deles/as se
faz conhecer seus direitos através de outros meios, tais como midiaticos, totalizando 38%.
Devido a essa informagéo assustadora, as pesquisadoras concluiram que “o enfermeiro precisa
atuar com efetividade na divulgacdo dos direitos dos pacientes, de modo que os beneficios
sejam assegurados e sua condicdo de cidaddo seja respeitada”®".

Os direitos do/as paciente ndo se restringem somente a area social de forma taxativa
como uma lei Unica. Eles sdo normatizados em diversas fontes e graus, conglomerando a

jurisprudéncia, a ética e a deontologia, bem como normas legalizadas e principios oriundos de

™ A carteira do idoso é um documento de direito ao acesso a transporte interestadual gratuito (duas vagas por
veiculo) ou desconto de 50% (cinquenta por cento), no minimo, no valor das passagens. Esse direito esta
determinado no Estatuto do Idoso - Lei n° 10741, de 2003, no art. 40, e no Decreto n°® 5934, de 2006, s&o
estabelecidos os mecanismos e critérios a serem adotados na aplica¢do. SILVA, 2014, p. 20.

> De acordo com o artigo 3° da Resolucdo CFM n° 1851, de 2008, o médico assistente especificara o tempo
concedido de dispensa as atividades de trabalho e estudantil, necessario para recuperagdo do paciente. SILVA,
2014, p. 21.

"® por ser o cancer uma doenga que pressupde tratamento prolongado e, por vezes, limitador da atividade fisica, é
recomendavel, em algumas situagdes, que o paciente constitua uma procuragdo que designe uma pessoa de
confiancga que possa representa-lo nas questdes que envolvam os atos da vida civil. SILVA, 2014, p. 21.

" A interdicdo ou curatela é uma medida mais ampla, destinada aqueles que sdo absolutamente incapazes de
exercer pessoalmente os atos da vida civil. SILVA, 2014, p. 23.

"8 Para a lei brasileira, um casal com convivéncia continua, pablica e duradoura, que se une com o objetivo de
constituir familia, estabelece uma unido estavel, o que é reconhecido tanto para casais heterossexuais (homem e
mulher) quanto para unides homoafetivas (mesmo sexo), conforme a Lei n® 9.278, de 1996, e os artigos entre
1.723 e 1.727 do Cédigo Civil de 2002. SILVA, 2014, p. 24.

" De acordo com Lei Federal n° 12.008, de 29 de julho de 2009, o paciente de cancer podera obter a prioridade
na tramitacdo de processos, tanto judiciais quanto administrativos, desde que apresente prova de sua condicdo
(laudo médico) junto a autoridade judicidria ou administrativa competente para decidir o procedimento e as
providéncias a serem cumpridas. SILVA, 2014, p. 24.

0 SILVA, 2014, p. 8-24.

81 SONOBE; BUETTO; ZAGO, 2011, p. 342.
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0rgdos nacionais e internacionais. Alguns direitos exclusivos dos/as pacientes oncologicos/as
ou outras doencas graves sdo determinados pela legislacio brasileira®®.

Ligiera assegura que o/a paciente ndo deixa de ser uma pessoa humana quando esta
doente e debilitado/a. Ele/a deve ser protegido/a e o0s seus direitos também devem ser
garantidos. O autor reforga seu pensamento dizendo que “os direitos do paciente, outrossim,
sdo os direitos do proprio ser humano. O fato de estar enfermo néo lhe retira a condigdo de
pessoa, nem lhe subtrai a dignidade a ele inerente”®*,

Conforme Leo Pessini, até pouco tempo atras, o respeito a vida e o controle da morte
fugia do nosso poder, estando o ser humano em seu conhecimento muito restrito em todo
processo, pois as coisas ndao acontecem mais “por obra do acaso” sem que o homem ou a
mulher procure, ou pelo menos, tente resolver a situacdo. Houve uma mudanca da realidade, e
agora, “quase tudo passa pelo crivo da acdo e/ou intervencdo humana”, respeitando seus
principios e valores. Pessini acrescenta ainda que “aumentou muito a responsabilidade do ser

humano em relacdo ao desenvolvimento da vida, pois nem tudo o que é técnico e

cientificamente possivel de realizar-se ¢ eticamente aceitavel”®. Para ele enquanto que

[...] a ciéncia é inventiva, inovadora e ousada. A ética, nesse cenario, procura
salvaguardar a dignidade de todos sob a Gtica da responsabilidade e da prudéncia. E
a sabedoria humana que vai discernir o0 bem do mal, o que deve ser implantado do
que deve ser limitado. Enfim, o que ajuda o ser humano a ser mais feliz, ou néo,
nasce do dialogo honesto e respeitoso entre ousadia cientifica e prudéncia ética.
Portanto, ndo se trata de satanizar, a priori, a ciéncia®®.

A pesquisa com seres humanos assegura a eticidade dos principios da Bioética, o
qual se denomina como principio da autonomia que pressupde um dos quatro fundamentos do
principialismo®’.

Para Clotet, a Bioética dos principios ou o principialismo “tenta buscar solugdes para
os dilemas éticos a partir de uma perspectiva aceitavel pelo conjunto das pessoas envolvidas

5988

no processo por meio dos principios selecionados Os problemas concretos sdo

solucionados a partir de uma abordagem ética em uma sociedade que se caracteriza pelo

82 AZEVEDO; LIGIERA, 2012, p. 32.

83 SONOBE; BUETTO; ZAGO, 2011, p. 343.

% AZEVEDO; LIGIERA, 2012, p. 32.

8 PESSINI, Léo. Bioética: um grito por dignidade de viver. 3 ed. rev. e atual. S&o Paulo: Paulinas, 2008, p. 62.
8 PESSINI, 2008, p. 79.

8 AZEVEDO; LIGIERA, 2012, p. 161.

8 CLOTET, Joaquim. Bioética: uma aproximagao. 2. Ed. Porto Alegre: EDIPUCRS, 2006, p. 62.
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pluralismo moral, ou seja, as regras e teorias sdo normatizadas no primeiro momento,
desencadeando assim, outros principios como também solugdes®.

A ética € proveniente da percepcdo de um fendémeno peculiar do humano, ou seja,
algo que surge dentro do ser humano. O “principio” ¢ estabelecido como norma, regra que
determina um norte a se seguir a partir do encontro dos sentimentos como tendéncias®.

Leo Pessini discorre sobre a evolugdo da bioética pautada na sensibilidade voltada
para as questes éticas dos/as pacientes terminais, demonstrando um patamar elevado na
discussao e efetivacdo de programas de educacao em Cuidados Paliativos, com forte recusa da
obstinacdo terapéutica (distanésia) e decisdes ainda ndo resolvidas de diretrizes e resolucGes
antecipadas da vida sobre a ordem de ndo reanimar (ONR). O que se legaliza na atualidade é a
pratica da ortotanasia na reflexdo da bioética referente a dimenséo deontoldgica, constituindo
assim, um direito reservado ao/a paciente no fim da vida®".

Conforme Balla e Haas, “o morrer com dignidade ¢ um processo que envolve o
direito e o respeito as opinides do paciente como ser atuante e responsavel por si mesmo,
quando consciente®®. As mesmas autoras prosseguem dizendo que todo homem e toda
mulher tem direito a uma morte digna, assim como o direito de viver o processo de promoc¢ao
do bem-estar fisico, mental e espiritual. Tudo isso, segundo elas, traz a melhoria da qualidade
de vida, tanto do/a paciente quanto da familia®.

Em seu artigo “direitos do paciente e legislacdo”, Oselka faz mencdo dos direitos
dos/as usuarios/as dos servicos e das acdes de saude do Estado de Sdo Paulo, baseado na lei n°
10.241, onde refere que todo/a paciente tem direito de receber atendimento digno, atencioso e
respeitoso (inciso 1). Ainda, tem direito assegurado durante as consultas, diagndsticos,
procedimentos, internacdes e terapéuticas, pois a satisfacdo de suas necessidades fisioldgicas
deve ser mantida, assim como sua individualidade, confidencialidade de toda e qualquer
informacdo pessoal, seus valores éticos e culturais, integridade fisica, privacidade e seguranca

do procedimento (inciso XIV). Sendo que, os incisos XXIII e XXIV, sdo considerados pelo

8 Clotet reforga seu pensamento dizendo que “nenhum dos principios, porém, tem o peso suficiente para decidir
prioritariamente em todos os conflitos morais”. CLOTET, 2006, p. 62-63.

% AZEVEDO; LIGIERA, 2012, p. 161.

L PESSINI, Leo. Ponto de chegada: algumas anotacdes evolutivas da bioética. In: PORTO, Dora et. al.
(Coords.). Bioéticas, poderes e injustigas: 10 anos depois. Brasilia: CFM/Catedra Unesco de Bioética/SBB.
2012, p. 18-19.

% BALLA, Aline; HAAS, Ruth Elisabeth. Percepcdo do enfermeiro em relacdo a ortotanasia. Revista
BioEthikos. 2(2):204-13, 2008, p. 205.

% BALLA; HAAS, 2008, p. 205.
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autor como 0s mais importantes, visto que tratam dos direitos do/a paciente de recusar todo e
qualquer tratamento doloroso ou extraordinario que tenha como objetivo prolongar a vida®.

Desse modo, o/a profissional deve ter como principio o respeito & autonomia® de
seu/sua paciente. Direito de optar pelo local da morte, ja que ha um respaldo legal a favor do/a
profissional a respeito de alguns/mas pacientes terminais ou de seus/suas representantes legais
para ndo introduzir ou interromper medidas que prolongue a vida, de forma que isso constitui
uma conduta ética a ser adotada®.

Para Azevedo e Ligiera, o direito de opinido deve ser garantido ao sujeito como ser
de relagdes na civilizacdo, considerando que o corpo® seria a representacdo da tribo
contemporanea que, conforme suas vestimentas revelam suas preferéncias e desejos no
epicentro das diversas subjetivacdes que o disponibiliza a realizar algo. As condutas do/a
outro/a serdo previsiveis para o/a profissional quando o/a mesmo/a conseguir interpretar a
linguagem dos sinais®®.

Todo/a paciente tem o direito do consentimento informado®, mas a sua elaboragdo
devera levar em consideracdo alguns fatores que oportunizam a decisdo voluntaria da pessoa
autdbnoma e capaz, tais como: “(a) informagdes abrangente em linguagem acessivel ao leigo
sobre os objetivos do tratamento, ou experimento, e sua duracado, (b) auséncia de coercéo, ()
direito de recusar ou interromper o tratamento ou experimentacio” .

E isso se deve ao fato de que ninguém tem o direito de decidir sozinho/a sobre o
tratamento do/a paciente. A justificativa seria fazer o bem sem o consentimento do/a paciente.

Desprezar os desejos, crencas e valores dos/as outros/as para se tornar o pai da vida, pode

% OSELKA, Gabriel. Direitos dos pacientes e legislagéo. Rev Assoc. Med. Bras.; 47(2):104-105, abr.-jun. 2001.
% O principio de respeito as decisdes autonomas do paciente, todavia, comportar limites frente & realidade de
escassez de recursos da salde, a primazia do interesse publico e a objecdo de consciéncia do profissional da
saide. MOLLER, Leticia Ludwig. Direito & morte com dignidade e autonomia. Curitiba: Jurua, 2008, p. 161.

% OSELKA, 2001, p. 104-105.

%0 corpo proprio é ser em situago, ser no mundo em seu modo de existir. Ele é expressdo e manifestagdo de
uma subjetividade Unica e indivisivel. O corpo préprio, enquanto expressdo é visto como uma das formas
significativas da linguagem, enquanto um modo de expressar o cuidar de seu préprio corpo na totalidade psico-
fisico-espiritual, bem como do cuidar nas relagdes interpessoais. PEIXOTO, Addo José; HOLANDA, Adriano
Furtado (Coords.). Fenomenologia do cuidado e do cuidar: perspectivas multidisciplinares. Curitiba: Jurua,
2011, p. 34-35.

% AZEVEDO; LIGIERA, 2012, p. 191-192.

% 0 consentimento informado é, portanto, uma forma humanitéria, eticamente correta e legal de exprimir e
conduzir as relacgdes [...]. Justifica-se pelo direito de autodeterminacdo, que é o equivalente juridico do principio
moral do respeito da autonomia. [...] Trata-se de uma decisdo voluntéria, realizada por uma pessoa autbnoma e
capaz, tomada ap6s um processo informativo e deliberativo, visando a aceitacdo de um tratamento especifico ou
experimentacdo, [...]. O consentimento pode ser oral ou escrito, sendo esta Ultima forma a mais recomendavel
[...] ndo € apenas uma doutrina legal, mas um direito moral dos pacientes que gera obrigagdes morais para 0s
médicos. CLOTET, 2006, p. 89-96.

100 A deciséo deve ser fruto da liberdade do sujeito ou do paciente. No caso da experimentagéo, se for necessario
um procedimento terapéutico, este deveria ser livre de custo. Deveria existir também um seguro de vida para o
cidaddo e seus descendentes. CLOTET, 2006, p. 91-151.
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causar dor e sofrimento. Juridicamente, os principios e direitos fundamentais dos/as
brasileiros/as prezam pela protecdo do individuo em estado terminal, podendo o mesmo
definir o rumo de seu tratamento médico e morrer de forma digna e com autonomia. O art. 5°
da Constituicdo de 1988, incisos Il e XXXV, descreve que o/a paciente pode se recusar a
realizar qualquer tipo de procedimentos, exames e/ou tratamento. Suas atitudes paternalistas
pautadas no beneficio'® ao/a paciente deixam de existir para dar lugar ao direito do exercicio
da autonomia do/a doente®.

Ola paciente pode participar ativamente das decisdes acerca de seu tratamento, de
acordo com seus valores e crencas, desde que receba informacdes esclarecedoras no periodo
final da vida. Para documentar esse momento, as instituicdes na pessoa dos/as profissionais da
salde deverdo formalizar o desejo do/a doente através da obtencdo do consentimento
informado do/a paciente'®,

Assim, todo esse processo se constitui como um “direito dola paciente”. Entretanto,
para que esse direito seja aprimorado, sera necessario desenvolver o humano que ha em cada
um/a de nos.

Nesse contexto, o préximo capitulo discorrera sobre a humanizacdo como praxis para
qualificar o cuidar, sendo o/a enfermeiro/a o/a agente que busca no acolhimento do/a paciente

fragilizado/a, a expressédo desta humanizacao.

91 0 conflito que aqui se aborda dé-se essencialmente entre o principio da beneficéncia e da autonomia.
Considerar-se o principio da beneficéncia como absoluto, superior ao principio da autonomia, gera enormes
riscos de atividades arbitrarias e paternalistas, [...] imbuido de méaxima autoridade quanto as decisfes de rumos
de tratamento, [...]. MOLLER, 2008, p. 53.

192 MOLLER, 2008, p. 53, 146, 147.

183 MOLLER, 2008, p. 147-148.



2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Este capitulo retrata resumidamente as generalidades sobre o Sistema Unico de
Salde (SUS) no contexto das politicas publicas de salde brasileira e as politicas de
humanizacdo da atencdo e da gestdo, incluindo-se neste contexto, o acolhimento hospitalar e

visdo humanista do/a enfermeiro/a.

2.1 Sistema Unico de Satde (SUS)

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi votado em 1988'%. Ele veio favorecer a
universalidade, a integralidade e a equidade dos cuidados de saude, considerando que saude
ndo se resume apenas & auséncia de doenca'®®, mas, sobretudo, & qualidade de vida.

Hoje, o sistema atende 80% de maneira exclusiva as pessoas que 0 procuram para
realizar tratamento de saude, somando 190 milhdes de pacientes. Por isso, vale relembrar que
0 SUS é considerado, no mundo, um dos maiores sistemas pablicos, como preconiza em seu
artigo 196: “a satde ¢ direito de todos e dever do Estado™%,

Apesar do SUS ser representado pela sociedade brasileira e se caracterizar como uma
conquista dos individuos, promovendo assim, a justica social, o atendimento dos/as seus/suas
usuarios/as vem tendo, uma expressdo de experiéncias negativas dos servicos publicos de
salde. Percebe-se que, a qualidade de tal assisténcia tem deixado a desejar, considerando a
atencdo dispensada as pessoas como uma das questdes mais criticas que até entdo vem sendo
ofertado pelo sistema de satde para a grande maioria dos/as brasileiros/as'®"%,

Desde 2000, o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH), apresenta-se como uma proposta de mudanca desse quadro, requerendo a
padronizacdo da assisténcia as pessoas que necessitam de cuidados de saude, rumo a

eficiéncia e a melhoria das prestacdes de servicos para a qualificacdo das instituicdes

104 BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagéo.
HumanizaSUS: Politica nacional de Humanizacdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2003. (Série B. Texto Bésico
de Salde), p. 5.

195 «“Denominagio genérica de qualquer desvio do estado normal; conjunto de sinais e/ou sintomas que tém uma
sO causa; moléstia”. NOGUEIRA, 2007, p. 237.

1% PORTAL CNS — Conselho Nacional de Sadde do Ministério da satide. Ministério da satide. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/web_sus20anos/sus.html>. Acesso em: 07 fev. 2015.

Y97 PORTAL CNS — Conselho Nacional de Satde do Ministério da satide. Ministério da satide. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/web_sus20anos/sus.html>. Acesso em: 07 fev. 2015.

108 BRASIL, Ministério da Salide. Secretaria de Assisténcia a Satde. Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar. Ministério da Saude. Brasilia (Mimeo), 2001. (Série C. Projetos, Programas e Relatérios,
n. 20), p. 5.
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responsaveis por esse atendimento nos hospitais publicos do Brasil. Para isso, faz-se
necessario a viabilizagdo de um conjunto de ages integradas que possibilitem tal mudanga®.

A qualidade da assisténcia do sistema depende de todos esses aspectos, porém,

[...] as tecnologias e os dispositivos organizacionais, sobretudo numa area como a da
salde, ndo funcionam sozinhos — sua eficicia é fortemente influenciada pela
qualidade do fator humano e do relacionamento que se estabelece entre profissionais
e usuarios no processo de atendimento. [...] Para isso, 0 Ministério da Salde esta

lancando o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar, que

apresenta propostas concretas e acdes claramente definidas™.

No ambito profissional houve uma desapropriacdo do/a trabalhador/a em seu
processo de trabalho, com presenca marcante de modelos de gestdo centralizados e verticais,
assim como o despreparo dos/as profissionais ao lidar com as dimensdes subjetivas que toda
pratica de saude conjectura. Dai surge a necessidade de mudancas que garantam sua
concepcao de saude. Como referido anteriormente, ndo somente fundamentada na auséncia de
doencas, mas sim, numa qualidade de vida'*’.

Observa-se, portanto, que esse modelo de atencdo sO seria efetivo através de uma
transformacdo do modelo de gestdo. Com isso veio a emergir as politicas de humanizagao da

8112

atencdo e da gestdo do Sistema Unico de Sadde intitulada: HumanizaSUS™#, como procura-se

abordar nos itens a seguir.
2.2 A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH)

E pertinente lembrar que o SUS, no que se refere ao seu processo de humanizacio,
preconiza respeitar: idade, raga/cor, género, origem e orientacdo sexual; valorizar as relagdes
sociais dos/as trabalhadores/as; priorizar as necessidades da populacdo na busca de producao
e do proprio processo de trabalho em saude, sendo necessario mudar os modelos de atengdo e
de gestdo em sua indissociacdo; acolher e agir com mais resolutividade no trabalho coletivo;
melhorar o atendimento e condicBes de trabalho pela qualificacdo compromissada da

ambiéncia; articular uma formacdo de compromisso nos servigos e praticas de saude; lutar

199 BRASIL, 2001, p. 7.

10 BRASIL, 2001, p. 5.

11 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Sadde. Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizagdo. HumanizaSUS: Documento base para gestdo e trabalhadores do SUS. Ministério da Salde,
Secretaria de Atencéo a Saude. Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacéo. 4. Ed. Brasilia; Editora do
Ministério da Saude, 2008. (Série B. Texto Basico de Saude), p. 8.

112 BRASIL, 2003, p. 6.
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pela humanizacdo do SUS, tendo a qualidade dos servicos comprometida com a participacdo
de todos/as e qualquer um/a, sendo necessdria a consolidacdo da integralidade da
assisténcia'*®.

Com isso fez-se necessério, a criacdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)

em 2003, a mesma,

tem por objetivo qualificar praticas de gestdo e de atencdo em salde. Uma tarefa
desafiadora, sem dlvida, uma vez que na perspectiva da humanizacdo, isso
corresponde a producdo de novas atitudes por parte de trabalhadores, gestores e

usuarios, de novas éticas no campo do trabalho, incluindo ai o campo da gestéo e

das préticas de satde, superando problemas e desafios do cotidiano do trabalho*.

A estrutura da PNH'® se faz com base em:

> Principios: a) da transversalidade: aumento da comunicacdo intra e intergrupos,
promove a relacdo pela troca dos saberes; b) da indissociabilidade entre atencdo e gestdo: a
atencdo/cuidar inter-relacionada ao modo de gerir e de se apropriar do trabalho; c) do
protagonismo, co-responsabilidade e autonomia dos sujeitos e dos coletivos: o trabalho
envolve a producdo de si e de todos/as, perante a realidade social (econémicas, politicas,
institucionais e culturais); o sujeito participa ativamente do processo de gerir e de cuidar, ou
seja, da responsabilidade compartilhada*®®.

» Métodos: sdo condutas de um processo ou modo de caminhar. S0 os chamados
“métodos de triplice inclusdo” (inclusdo dos diferentes sujeitos; inclusdo dos/as
analisadores/as sociais e incluséo do coletivo)**’.

> Diretrizes: orientagdes gerais da politica. Método na inclusdo da “clinica
ampliada, cogestdo, acolhimento, valorizagdo do trabalho e do trabalhador, defesa dos direitos
do usuério, fomento das grupalidades, coletivas e redes, construcdo da memoria do SUS que
da certo"*.

» Dispositivos da PNH: sdo diretrizes atualizadas para a politica do processo de
trabalho e producdo de saude com a coletividade, promovendo mudangas nos modelos de

atencdo e gestdo. “Para a PNH, estas orientacdes sdo clinicas, politicas e éticas e tomam

113 BRASIL, 2008, p. 18-19.

114 BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Sadde. Politica Nacional de Humanizagdo. Formacéo
e intervencao. Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo a Saude, Politica Nacional de Humanizagéo. Brasilia:
Ministério da Saude, 2010. (Série B. Textos Basicos de Salde) (Cadernos HumanizaSUS; v. 1), p. 6.

15 BRASIL, 2008, p. 22-26.

16 BRASIL, 2008, p. 22-23.

17T BRASIL, 2008, p. 24-25.

118 BRASIL, 2008, p. 25-26.
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sentido no acolhimento, na clinica ampliada, na democracia das relagdes, na valorizagdo do
trabalhador, na garantia dos direitos dos usuérios e no fomento de redes”***1%°,

Para o desenvolvimento dessas acdes supracitadas, as chamadas “praticas de
desumanizagdo” ¢ “praticas desumanizadoras” que sdo expressdes das formas precarias de
organizacao do trabalho devem ser erradicadas. O ideal é que, a pauta da humanizacdo se
desloque imediatamente para novas ofertas de formacao*?.

Para Arruda “[...] a presenca de uma inteligéncia cada vez mais elaborada e de uma
capacidade comunicativa cada vez mais eficaz seriam diretamente proporcionais ao grau de
evolugdo dos sentidos da cooperagdo, da solidariedade e do amor.” Para 0 autor, isso seria
organizar as relagcBes sociais, solidarias e cooperativas que fazem parte da tendéncia
dominante da prépria evolucéo do ser humano*?.

A PNH prop6e que as praticas de gestdo, ‘cuidado e pedagogia’ sejam humanizadas
através da inclusdo dos diferentes sujeitos em suas singularidades no planejamento,
implementacdo e avaliagdo dos processos de producdo de saude e de formacgdo do/a
trabalhador/a de satde'?,

O objetivo da inclusdo sera formar novos individuos com capacidade ampliada de
comunicacdo em rede, alterando os limites dos saberes e territdrios de poder. Também sera
objetivo interligar suas préaticas de producdo de saude ao dominio da gestdo. O/a gestor/a de
salide deve conhecer as condicdes da instituicdo para definir a forma de funcionamento®?.

A PNH entende que a formacdo estd intimamente ligada ao processo de mudanca.
Esse tem sido um principio baseado nas diretrizes dos processos de formacdo da PNH, ou
seja, “as mudangas nas praticas de gestdo e de cuidado, na dire¢do da afirmagao do SUS como
politica inclusiva, equitativa, democrética, solidaria e capaz de promover e qualificar a vida
do povo brasileiro™?.

Como o texto sugere, a construcdo da PNH na rede SUS se utilizara dos processos de
formacdo, nos quais os/as agentes da estratégia sdo aqueles/as que problematizardo as

realidades das instituicGes através das mudancas nas percepg¢des da equipe, ampliacdo da

119 BRASIL, 2008, p. 25-26.

120 BRASIL, 2010, p. 8.

121 BRASIL, 2010, p. 7.

12 ARRUDA, M. Humanizar o infra-humano: a formagdo do ser humano integral: homo evolutivo, préxis e
economia solidaria. Petropolis: Vozes, 2003, p. 161.

12 BRASIL, 2010, p. 7.

124 BRASIL, 2010, p. 8.

125 BRASIL, 2010, p. 8.
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grupalidade para saber lidar com os conflitos, mudanca de atitude e provimento de condicoes
para superar os “problemas e desafios do cotidiano do trabalho de saude™?.

Apoiar a equipe significa ndo ter saberes formados, € intervir junto ao processo de
trabalho, é ter cumplicidade e ser solidario/a com os/as agentes da pratica, é saber analisar o
social e lidar com emergéncias em situagdes-problemas de equipe para se esquivar da culpa e
impoténcia quando a complexidade dos desafios aparecerem no servico de salde. Apoiar é ter
a grupalidade ampliada em situacGes de trabalho através das construgdes analiticas do

exercicio profissional'®’.

A construcdo e sustentacdo de sentimento de pertencimento ao grupo e co-
responsabilizacdo coletiva é imprescindivel para a formagdo de compromisso e
contratacdo de tarefas com as quais se busca ampliar a eficacia das praticas e, ao
mesmo tempo e de forma indissociavel, qualificar os espagcos de trabalho,

afirmando-o como importante l6cus de realizacdo profissional. Estas sdo as

principais ofertas e os desafios dos processos de formagdo em humanizacao'?.

O SUS, em seu processo de humanizagdo, visa através dos/as trabalhadores/as,
gestores/as e usuarios/as, valorizar a todos/as na busca da producdo de salde; fazer do sujeito
e sua coletividade um/a protagonista com autonomia; crescer o grau de co-responsabilidade
do sujeito; proporcionar a participacao coletiva e solidaria do/a usuario/a no fazer satde no
processo de gestdo; mapear através da delimitacdo, integrar os/as usuarios/as de acordo com
as demandas subjetivas, sociais e coletivas; defender os/as usuarios/as do SUS pelo
conhecimento notério das diversidades da populagdo™®.

Para a operacionalizacdo do HumanizaSUS faz-se necessério reconhecer os/as
gestores/as, trabalhadores/as e usuarios/as nas acbes de salde, como atuantes ativos/as e
protagonistas, resgatando assim, os fundamentos basicos que direcionam as préaticas do SUS;
promover encontros na comunidade em espacgos diferentes (rodas, grupo de trabalho em
humanizacdo, etc.); trocar e construir saberes; atuar na transdisciplinaridade das equipes
multiprofissionais (trabalho em rede); analisar, mapear e atender as demandas do campo da
salde de acordo com as necessidades dos diversos sujeitos; pactuar com as diferentes

instancias das politicas publicas de satde (gestéo, atencao) e niveis de gestdo do SUS (federal,

126 BRASIL, 2010,
12 BRASIL, 2010,
128 BRASIL, 2010,
129 BRASIL, 2008,
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estadual e municipal), abrangendo gestores/as, trabalhadores/as e usuarios/as desta rede;

construir redes que possam ser interativas, solidarias, participativas e protagonistas do SUS™®.

2.3 O acolhimento hospitalar como expressdo de humanizacgdo: cuidar ou assistir?

O verbo “assistir” tem dois significados diferentes, conforme explica Sirio Possenti:
quando transitivo indireto, significa “ser espectador” (assistir ao jogo, ao filme, a novela); ja
quando transitivo direto, significa “cuidar”, “tratar”*>!. Assim, essa ambiguidade é eliminada
guando conhecemos a fundo o sentido em que cada palavra foi empregada em seu contexto*,

Vania Duarte menciona que, quando se fala em assistir, “o sentido denotativo do
verbo revela a questdo de estar presente, ou seja, de presenciar algum fato ou evento™,
Porém, cuidar vai além do presenciar fatos e/ou eventos. Pois, “a pessoa que cuida deixa de
prestar atendimento no sentido de realizar um procedimento em alguem e passa a refletir junto

e realiza uma acdo, interagindo com a pessoa a ser cuidada, com ela, com envolvimento e

responsabilidade”134.

No entanto, assistir ou dar assisténcia ndo incluem, necessariamente, o
cuidar/cuidado. Prestar assisténcia pode significar ndo estar cuidando no sentido pleno que
envolva responsabilidade, interesse e desvelo™®. Conforme Boff, “a mio que toca, cura™®

porque leva caricia, devolve confianca, oferece acolhida e manifesta cuidado. A méo faz
nascer a esséncia humana naqueles que sio tocados™’.

O acolhimento estd ligado ao cuidado, que por sua vez teve seu inicio com a
necessidade de modificar o0 modelo técnico-assistencial, tendo como proposta a reorientacdo
da atencdo a saude, servindo de fundamentacdo para reorganizar a assisténcia de varios

138

servicos de saude™”, referenciado nas orientacbes gerais do Programa Nacional de

Humanizacdo como uma de suas diretrizes. Tem inicio quando o/a usuario/a chega a unidade

130 BRASIL, 2008, p. 19-20.

131 pOSSENTI, Sirio. Assistir ao, assistir a. CartaCapital. Disponivel em:
<http://www.cartacapital.com.br/educacao/assistir-ao-assistir-o/>. Acesso em: 28 mar. 2015.

132 . Assistir a0, assistir a. CartaCapital. Disponivel em:
<http://www.cartacapital.com.br/educacao/assistir-ao-assistir-o/>. Acesso em: 28 mar. 2015.

33 DUARTE, Vania. Brasil Escola. Regéncia correta do verbo assistir. Disponivel em:
<http://www.brasilescola.com/gramatica/regencia-correta-verbo-assistir.htm>. Acesso em: 28 mar. 2015.

13 WALDOW, Vera Regina. Definicdes de cuidar e assistir: uma mera questio de semantica? Rev. galcha
Enferm. Porto Alegre, v.19, nl, jan. 1998, p. 25.

135 WALDOW, 1998, p. 25.

136 «“Recuperagio completa da saude, apés uma doenga, método de tratamento”. NOGUEIRA, 2007, p. 208.

37 BOFF, 2013, p. 198.

138 SOARES, Tatiana Aparecida. Os beneficios do acolhimento na atencéo basica de sadde: uma revisio da
literatura. (Projeto de TCC). Curso de especializagdo em atencdo basica em saide da familia. Araguai-MG;
UFMG; 2011, p. 8.
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de atendimento de saude e é recepcionado/a pelo/a profissional que se responsabiliza a prestar
um cuidado integral, ouvindo suas queixas, preocupacgdes e angustias, dando limites a suas
necessidades, promovendo assim, uma atencéo resolutiva, articulando-se com outros servi¢cos
de salide para garantir a continuidade da assisténcia, caso ele/a necessite™*°.

Por isso, entende-se que o acolhimento gera relagdes humanizadas entre quem cuida
e quem é cuidado, e que é uma ferramenta fundamental no cuidado em sadde™.

No que se refere a “ambiéncia acolhedora”, ou espaco de trabalho/ambiente (fisico,
profissional, social e de relacdo interpessoal), deve haver uma relacdo com a atencéo
acolhedora, humana e resolutiva. E perceptivel a presenca marcante da tecnologia médica, os
componentes estéticos ou sensiveis que sdo captados pela audicéo, visdo, olfato, etc.**:. Ou
seja, “as condigcdes estruturais de trabalho acabam, muitas vezes, desvalorizando e
desestimulando os profissionais de saude”*?. Para que o acolhimento seja de fato integral, é
preciso considerar um conjunto de fatores, desde o perfil do/a usuario/a, a qualidade da
assisténcia e, inclusive, as caracteristicas da equipe e do ambiente'**,

Como se sentir acolhido/a em um ambiente onde reina a dicotomia dos servicos de
salde? Se de um lado esté a tecnologia, do outro entra em jogo a relagdo humana. O sistema
acaba por excluir o/a paciente de todo o processo terapéutico, tornando-o/a um/a agente da
passiva, encontrando as prescri¢gdes prontas e sendo excluido/a do direito que todo/a paciente
tem de opinar. Neste processo, o/a profissional de saude é considerado/a o/a detentor/a do
saber (saber fazer tecnologia)™*.

Na ambiéncia é relevante a afetividade expressa como acolhimento, momento em
que os/as profissionais sdo os/as acolhedores/as que devem dar atencdo aos/as usuarios/as do
sistema publico de salde, demonstrando em seu local de trabalho uma harmonia interativa
com os/as gestores/as. No panorama da ambiéncia, “os componentes culturais e regionais [...]

determinam os valores do ambiente”**. Tamure e Pinheiro ponderam que

139 \VIANA, Dirce Laplaca; LEAO, Eliseth Ribeiro; FIGUEIREDO, Nébia Maria Almeida de, (orgs.).
Especializacfes em enfermagem: atuacdo, intervengdo e cuidados de enfermagem. S&o Caetano do Sul, SP:
Yendis Editora, v.2, 2010, p. 249.

10 SCHNEIDER, Dulcinéia Ghizoniet al. Acolhimento ao paciente e familia na unidade coronariana. Texto
Contexto — Enferm. [online]. 17(1):81-89, 2008, p. 82.

! DESLANDES, Suely Ferreira (org.). Humanizag&o dos cuidados em sadde: conceitos, dilemas e préticas. Rio
de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2006. (Cole¢do Crianca, Mulher e Saude), p. 409.

12 DESLANDES, 2006, p. 409.

3 TANNURE, Meire Chucre; PINHEIRO, Ana Maria. SAE: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem:
Guia Prético. 2 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010, p. 228.

1 DESLANDES, 2006, p. 401.

%5 VIANA; LEAO; FIGUEIREDO, 2010, p. 149.
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[...] a falta de conhecimento sobre o ambiente em que o cuidado esta inserido
compromete a qualidade da assisténcia, pois, para cuidar, é preciso ver além do
paciente, sendo necessario também conhecer o cenario no qual o individuo, a familia

e a comunidade estdo inseridos, identificando aspectos que possam comprometer a

sistematizacdo da assisténcia de enfermagem™.

Deslandes defende que a produtividade ndo pode ser critério de organizacdo dos
servigcos e do processo de trabalho, deixando a saude de todos/as em segundo plano, bem
como de profissionais e usuarios/as™*’.

Nesse sentido, para acolher é preciso que se seja acolhido/a,

[...] reorganizando o prdprio processo de trabalho em salde cujas a¢des ainda sdo
centradas no modelo biomédico. O paciente/familia precisa sentir-se seguro,

confortdvel e amparado pela instituicdo, pois assim 0 mesmo mantém sua

autonomia/cidadania e oportunidade de expressao™*.

Ola paciente deve ter direito a voz para se sentir comprometido/a e valorizado/a
pelo/a profissional de salde. Desta forma, ird compartilhar seu sofrimento, ndo apenas a dor
fisica, mas seus medos que devem ser sanados, suas duvidas compreendidas, transmitindo
alegrias e esperancas. No entanto, Deslandes constata que tanto os/as usuarios/as, como 0s/as
profissionais do SUS vivem uma realidade angustiante. Para os/as usuarios/as faltam os meios
para terem suas demandas acolhidas e seus sofrimentos diminuidos; para os/as profissionais
faltam os meios para diagnosticar, tratar e curar pacientes'*°.

Se existir a possibilidade de troca de conhecimento e afeto entre profissional e
usuério/a, havera fertilidade em um terreno criativo e compartilhado para propiciar
alternativas resolutivas dos problemas de satde. Ai sim, o acolhimento sera entendido como
algo praticavel, ndo somente pelo/a enfermeiro/a, mas por todos/as os/as integrantes da
equipe, pois na falta do/a mesmo/a, havera um agravamento no cuidar “pela predominancia de
um trabalho fragmentado e com didlogo e integracdo ausentes nas equipes
multiprofissionais™*®.

O processo de humanizacéo e a integralidade da assisténcia a saude sé sera possivel
quando houver uma comunicacdo entre usuario/a e o profissional da saude, utilizando a

tecnologia do acolhimento como suporte®®.,

146 TANNURE; PINHEIRO, 2010, p. 227-228.
Y7 DESLANDES, 2006, p. 409.

148 SCHNEIDER, 2008, p. 83.

19 DESLANDES, 20086, p. 400-404.

10 DESLANDES, 20086, p. 404-407.

151 DESLANDES, 2006, p. 399.
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O problema da qualidade da relacdo entre profissionais e usuarios/as do SUS, e a
antitese entre a realidade dos servicos e o principio da integralidade da assisténcia

preconizada, sdo percebidos na fala de Solange'®?, quando diz:

Eu acho que se a gente tem um ser humano na nossa frente; ndo estou falando de um
Deus, mas de um ser humano olhando para outro ser humano, além daquilo que ele
tem que clinicar, isso é humanizacdo. Puxa, 0 que é humanizacdo a ndo ser vocé
cumprir o seu dever humano com outro humano? Para mim é s6 isso. As vezes, 0
dever ndo é ter a solucdo do problema, porque para 0 meu problema ndo tem
solucdo. Mas é essa pessoa que esta na minha frente poder me perceber além daquilo
que eu tenho [...] O profissional atende de cabega baixa. ‘Dona Solange, bom dia.
Como ¢ que a senhora esta passando?’ E ndo olhar para a gente. A partir da hora que
ele olhar, ndo tem como ndo ver, porque o rosto se conta. Fala da angustia, fala do
medo, fala... a gente fala pelo olhar [...] A hora que o profissional olhar a gente
dentro do olho, ele vai enxergar a gente. Nao tem outra receita. Se ele conversasse
com a gente, eu acho, que se ele fizesse isso ele seria uma pessoa melhor. A gente
tem que ser melhor naquilo que a gente faz. E para se melhorar tem que ser
humano**!

O texto acima evidencia a necessidade de capacitacdo dos/as profissionais, seja para
apenas escutar, assim como para perceber as necessidades do/a paciente. Para isso €
importante entender seu contexto de vida, perceber necessidades ndo manifestadas, de modo
que o/a mesmo/a possa acolher seu sofrimento™*.

Na escuta atenciosa ao/a paciente, a compreensdo é facilitada ao saber ouvir. O
didlogo € favorecido pelo ouvir, uma vez que o/a profissional se mostrara aberto/a ao/a
paciente™. Porém, o ouvir tem uma interligacdo com o cuidar, e quando o cuidado envolve
todas as suas dimensfes, podem gerar dinamicamente reacdes entre 0s seres humanos em
questdo, que “provoca reflexdes acerca de questdes axiomaticas como a convivéncia, a
tolerancia, o respeito, a hospitalidade, a ecologia, a espiritualidade do ser humano”**°.

No caso da hospitalidade, definida sempre a partir do/a outro/a, segundo Boff, é
reconhecida como intimamente ligada aos cuidados humanos: “ser acolhido sem reservas,

poder abrigar-se, comer, beber e descansar™™’.

152 Splange é uma usuéria do Sistema Unico de Sadde (SUS) referenciada pela autora do livro, apés uma
entrevista sobre a percepg¢do dela a respeito dos atendimentos que vem recebendo no SUS. DESLANDES, 2006,
p. 389-400.

153 DESLANDES, 2006, p. 397-398.

1 DESLANDES, 2006, p. 400.

1% SCHNEIDER, 2008, p. 83.

1% BARRA, Daniela Couto Carvalho et al. Hospitalidade como expressdo do cuidado em enfermagem. Rev.
Bras. Enferm., Brasilia, mar.-abr.; 63(2):203-8, 2010, p. 204.

" BOFF, Leonardo. Virtudes para um outro mundo possivel: Hospitalidade: direito e dever de todos. Petrépolis:
Vozes; 2005, p. 96.
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A hospitalidade €, muitas vezes, revelada nas acbes de enfermagem que podem ser
veridicamente humana e global, orientando, entre outras ac¢des, a boa vontade incondicional, o
escutar com atencgdo, o dialogo franco, o negociar honestamente, a rentncia desinteressada, a
consciéncia ao responsabilizar-se, o desafio da transfiguracdo inteligente, a relativizacdo

corajosa e o0 acolher generoso™*®.

2.4 A qualidade como processo do cuidar: visdo humanista do/a enfermeiro/a

N&o é possivel falar em humanizacdo sem mencionar a preocupagdo com a qualidade
na prestacdo de servigo de saude; algo ndo muito recente. Todas as atividades prestadas dentro
da satde devem ter como alvo a qualidade dos resultados. Se de um lado, percebe-se o/a
paciente buscando resolver problemas, corrigir disfuncdes e melhorar a saude atraves dos
servicos hospitalares, de outro, os/as profissionais de satde estdo em profundo sentimento de
impoténcia, pois o surgimento de novas tecnologias torna os custos dos servicos de salde
cada vez mais elevados, dificultando assim, o acesso de uma parcela significante da
populacdo. As reclamacdes mais frequentes pela insatisfacdo dos/as usuarios/as estdo
relacionadas com a demora no atendimento em filas de espera, os procedimentos estdo
disponiveis teoricamente, porém sdo caros e inacessiveis a muitos/as que nao estdo
cobertos/as pela previdéncia ou seguros de satide™®.

Se, por um lado, o rapido e grande desenvolvimento referente ao meio cientifico e
tecnoldgico tem sido um marco na vida das pessoas da contemporaneidade, por outro, ha certa
frieza e falta de humanizacdo nas relagOes interpessoais. Chama-se tudo isso de revelagéo
paradoxal pelo desamparo e perversao das necessidades mais essenciais da vida'®.

Segundo Madalasso, “o cotidiano da profissdo, entretanto, no cuidar da clientela,
apesar dessas bases cientificas de respaldo e dos grandes avancos alcangcados, muitas vezes
ainda determina a ocorréncia de situacdes que nem sempre sdo desejaveis e satisfatorias™°".
A ma qualidade dos servigos prestados envolve todo um sistema ja formado, onde “a

repeticdo diaria das atividades e a sobrecarga de trabalho fazem o profissional agir de forma

158 BOFF, 2005, p. 164-174.

9 NOGUEIRA, Luiz Carlos Lima. Gerenciando pela qualidade total na satde. 3. ed. Nova Lima: INDG
tecnologia e Servicos Ltda., 2008, p. 11.

10 MADALASSO, Adriana Ribeiro Martins. De maos dadas com a qualidade: refletindo sobre o cuidado de
enfermagem. Passo Fundo: UPF, 2001. (Dissertacdo. Enfermagem; v.3), p. 13.

161 MADALASSO, 2001, p. 28.
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mecanica e afastam a prética da teoria, 0 que ocasiona indicios de insatisfacdo nos pacientes

~ . . 162
com relagdo aos cuidados recebidos”*.

Existem varios modelos que medem a satisfacdo do paciente, mas todos tém como
pressupostos as percepcdes do paciente em relagdo as suas expectativas, valores e
desejos. [...] Para certos segmentos da populacdo, a dificuldade usual de conseguir
atendimento resulta em baixa expectativa. O simples fato de ser atendido ja pode

produzir satisfacio, pois as pessoas hdo esperam muito das instituicdes publicas'®.

Investe-se pouco em salde e os recursos disponiveis sdo gastos de forma pouco
produtiva. A verba é desviada frequentemente e se torna ineficiente. E notoria a necessidade
presente de modelos adequados de gestdo para otimizar os recursos aplicados e melhorar a
produtividade dos/as profissionais dos servigos de salde, trazendo satisfacdo a populacéo que
sera assistida. A qualidade do cuidado tem deixado de ser uma opc¢do diferenciada para se
tornar um meio competitivo e um pré-requisito basico de sobrevivéncia das instituicdes do
mundo moderno®®,

Na concepcdo de Nogueira, existem sete ferramentas da qualidade aplicada a salde.
Séo elas:

1. Estratificacdo — ferramenta utilizada pelo profissional no intuito de se ter uma
percepcéo visual das situagdes, onde é identificada a parte (subgrupo) dentro do todo
(grupo).

2. Folha de Verificacdo — folha de papel, onde séo realizadas as anotagBes das
ocorréncias que servem para verificar as dimens@es de determinados fenémenos.

3. Diagrama de causa e efeito — sdo gréficos representativos de estrutura simples
feitos para avaliar a causa/efeito detalhadamente de determinadas situagoes.

4. Grafico de Pareto — diferencia com clareza as poucas causas fundamentais das
muitas causas triviais. Ou seja, as poucas causas que contribuem para o efeito global
do processo.

5. Diagrama de Dispersdo — ferramenta que verifica através de estatisticas se duas
variaveis sao relacionadas ou ocorrem de forma independentes.

6. Grafico Sequencial e Carta de Controle — instrumento sequencial e dindmico que
apresenta a evolugdo de determinado processo ao longo do tempo; demonstrativo de
ocorréncias de padrdes indesejaveis ou tendéncias.

7. Histograma — ferramenta que sintetiza e visualiza a distribuicdo dos dados a

respeito de um processo*®*.

Entretanto, apenas ter posse das ferramentas ndo é suficiente. E preciso aprender a

utilizd-las. A satde vive em uma linha de médo dupla para a qualificacdo dos servicos, pois

162 EARAH, Olga Guilhermina Dias; SA, Ana Cristina de (Orgs.). Psicologia aplicada & enfermagem. Barueri,
SP: Manole, 2008, p. 3.

163 VAITSMAN, Jeni; ANDRADE, Gabriela Rieveres Borges. Satisfacdo e Responsividade: Formas de medir a
qualidade e a humanizacéao da assisténcia a saude. Ciéncia & Saude Coletiva, v.10, n.3, 2005, p. 600-606.

4 NOGUEIRA, 2008, p. 11.

165 NOGUEIRA, 2008, p. 93-104.
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ndo adianta ter os conhecimentos técnico-cientificos e ndo dispor das ferramentas de trabalho
necessarias para a execucgdo das tarefas, nem tampouco, ter todo o equipamento do mundo a
sua disposic&o e ndo saber como utiliza-los*®®.

Oslas especialistas da area da saude, muitas vezes, acham que a necessidade do/a
cliente est4 na tecnicidade dos servigos, porém, alcancam outras dimensdes que estdo além da
qualidade técnica. Dimensdes que envolvem “a qualidade intrinseca do produto” (cuidados
hospitalares); “o custo”; “o atendimento sem demora”, onde, as explicacbes dos
procedimentos devem ser feitas com educacdo, sanando todas as duvidas, tratando os/as
acompanhantes com atencédo especial; “seguran¢a”, tanto de quem executa o servi¢o, quanto
de quem recebe, “moral” que requer certa motivacdo, respeitando o ser humano, salério
digno, atencdo as opinides emitidas, honestidade, franqueza nas relacdes e clareza na
definicdo de papéis®®’.

A salde enquanto ciéncia estd ligada a nocdo de qualidade, orientando os/as
profissionais através da formacdo para melhoria do cuidado ao/a paciente, restauracdo da
salde ou melhoria das condic¢des de vida com educacdo para a morte. Utiliza-se de métodos e
técnicas de diagnostico de tratamento, simplificando os procedimentos para obter resultados
melhores. Sendo assim, é preciso levar em consideragdo as necessidades das pessoas que
estédo sendo assistidas, pois “o trabalho humano so tem sentido porque alguém precisa dele”.

Se ninguém desejar o que é produzido, o trabalho perde o seu valor e todo o seu sentido™®®.

O que se pode apreender do material a disposi¢do é que, no decorrer da historia, a
realidade impds situagdes que clamaram por continuos avangos, revelando a
necessidade de novos modelos de qualidade de assisténcia em salde, os quais
buscaram otimizar recursos, processos, resultados, produtividade e satisfacdes. [...]
Mas retomando a historia do cuidado e aliando-se a ela os modelos de cunho
qualitativo para a assisténcia, percebe-se que a nocdo de qualidade, em realidade,
remonta as suas origens, na medida em que esse cuidado sempre esteve orientado no
sentido da melhoria das condigbes de vida dos seres humanos, como uma

perspectiva de qualidade de vida™®.

Existem vérias situacdes de risco que predispdem e comprometem a qualidade do
cuidado, tais como: o distanciamento dos/as enfermeiros/as das func¢des que lhes séo proprias
(realizam tarefas de outros/as profissionais da equipe de salde); a supervalorizacdo das

atividades gerenciais em detrimento do cuidado direto ao/a paciente, levando a privilegiar tais

166 NOGUEIRA, 2008, p. 93.

7 NOGUEIRA, 2008, p. 21-22.
18 NOGUEIRA, 2008, p. 15-16.
19 MADALASSO, 2001, p. 28.
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acOes por falta de motivacdo do sistema e/ou pressdo empresarial, limitando o cuidado de
enfermagem; a inadequacdo da supervisdo dos cuidados delegados; o afastamento dos
ensinamentos académicos (teorias) das atividades técnicas hospitalares (praticas); servicos

sobrecarregados; falta de execucdo das leis do exercicio profissional, associado a baixa

170

autoestima, desvalorizando a profissdao™"". Mesmo assim,

[...] a enfermagem é entendida como a arte e ciéncia de carater humanistico-social,
fundamentada na ética e em um corpo de conhecimentos e de préaticas especificas
voltadas ao cuidado do ser humano, objetivando a promocgdo da vida através da
salide como qualidade de vida. [...] Articula as participacdes do ser cuidado/cliente,
como individuo e coletividade, e do ser cuidador/enfermeiro/profissdo, na busca da
compreensdo e da transformacdo das situacfes de salde-doenca, evidentes ou
potenciais, que, de alguma maneira, estejam comprometendo o bem-estar e a
qualidade de vida do ser humano, foco do seu saber e do seu fazer'™.

Madalasso continua sua afirmacdo demonstrando que além dessas situacGes de risco,
hé& outras situacdes que também comprometem a qualidade dos servigos de enfermagem,

causando multiplas preocupac6es, sendo que:

Os constantes avancos cientificos e tecnoldgicos tém tornado cada vez mais
complexo e sofisticado o aparato de trabalho, com um aperfeicoamento e
treinamento que nem sempre atingem a mesma velocidade e compatibilidade. A
politica nacional de salde, ultrapassada e corroida pela corrup¢do, tem conduzido o
sistema de salide ao seu sucateamento e a inviabilizagdo, com sérias repercussées
sociais e profissionais, comprometendo, de maneira geral, a qualidade de toda a
assisténcia de salde. Por sua vez, a clientela, agente ativo da realidade cotidiana da
enfermagem, tem se mostrado cada vez mais exigente, critica e conhecedora de seus
direitos, buscando amparo para as situagdes que ndao sdo compativeis com a
qualidade das a¢Bes de salde desejadas e esperadas. Nas delegacias de defesa do
consumidor, nos 6rgdos judiciarios e nos conselhos profissionais, séo cada vez mais
freqlientes os pedidos de esclarecimentos, as dentincias, as agdes e as penalidades de
instituicBes e de profissionais por cuidados cuja qualidade ndo atende as
expectativas do cliente ou até Ihe causa danos. Nesse ponto, a enfermagem tem cada
vez mais se mostrado suscetivel, por se permitir ser um elo fragil da corrente
assistencial, quer pelas situaces de desvalorizacdo profissional, quer por toda a
realidade cotidiana ja exposta'’%.

O cuidado so sera satisfatorio se houver qualificacdo, isto é, a qualidade dos servicos
vem pela qualificagdo profissional. Trata-se de coisas boas, valores e méritos almejados por

uma pessoa, de modo que a mesma possa ter suas expectativas satisfeitas, alcancando o ideal

0 MADALASSO, 2001, p. 14.
1 MADALASSO, 2001, p. 39.
12 MADALASSO, 2001, p. 14-15.
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desejado. “Nesse entendimento de cuidado e de qualidade, o cuidado de enfermagem
qualificado deveria ser a constancia na pratica profissional da enfermagem™ ">,

Com isso, percebe-se que o “saber/fazer” qualifica o servico e s6 se adquire com o
trabalho ininterrupto do/a enfermeiro/a. Isto envolve um conjunto multifatorial que se

relacionam a estrutura, ao processo e aos resultados assistenciais.

Assim, na perspectiva da qualidade do cuidado de enfermagem de forma
organizativa e processual, entende-se que essa pluridiversidade e interconexdo de
aspectos envolveriam, do ponto de vista estrutural, um ambiente favoravel que
satisfizesse a todos os envolvidos no processo de cuidado e que aliasse aos valores
empresariais e profissionais a concepgdo ecoldgico-humanista de cuidar do outro:
que disponibilizasse materiais e equipamentos basicos minimos, com adequada
conservacdo e manutencdo e que propiciasse recursos humanos em quantidade e

qualidade compativeis com as necessidades e as especificidades de cuidados

necessérios a serem dispensados' ™.

Acredita-se que “as caréncias de vida e de bem viver do ser humano, manifestam-se
por necessidades multidimensionais, que ultrapassam a corporeidade fisica e chegam as
dimensdes emocional, espiritual e social”*".

Diante do exposto percebe-se que a qualidade dos servicos de saude é mensurada
pela opinido e/ou satisfacdo popular. Se as necessidades do/a paciente sdo multidimensionais,
0 cuidado de enfermagem deve alcancar todas as dimensfes necessarias para conseguir a
satisfacdo e humanizacdo da ambiéncia como também do cuidado ao/a paciente. Tema que

sera mais aprofundado no proximo subtitulo.

2.5 Humanizacao dos Cuidados de Enfermagem e o Ambiente Hospitalar

Na histéria da antiguidade até o final do século XVIII, para que fosse possivel lidar
com a perda, o sofrimento e a morte, a medicina tinha que ultrapassar os cuidados fisicos,
formando uma ligacdo com a religido, a filosofia e a fisica. Porém, o tecnicismo e a
dessubjetivacdo das praticas do mundo moderno a faz se apoiar na prevalente biociéncia,
afastando-se dos saberes humanista. Esses fatores eram considerados cientificamente
inferiores e dispensaveis, ndo somente para a medicina, mas também a toda sociedade

contemporanea’’®.

13 MADALASSO, 2001, p. 46.

74 MADALASSO, 2001, p. 46-47.
5 MADALASSO, 2001, p. 40.

16 SANTOS, 2011, p. 114.
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H4 certa influéncia na relagdo do/a profissional da salde com o/a paciente, por causa
do processo institucional, a capitalizacdo da medicina, os avancos tecnoldgicos e as mudangas
de trabalho em salde. O mal-estar provocado por modelos de gestdo centralizadores
desencadeou movimentos politicos-ocupacionais em prol da humanizagdo’’ para criar nos
hospitais ambientes mais acolhedores'’®, onde, as relacdes interpessoais pudessem ser mais
apraziveis, indo além do bioldgico, alcangando dimensdes existenciais das pessoas envolvidas
no fazer sadde’’®.

Os avancos cientificos e tecnoldgicos tém distanciado os/as profissionais da satde de
um modo geral dos interesses nas relagdes interpessoais no meio social, transformando-os/as
em personagens de um ambiente considerado quase frio, impessoal, hostil, mecanicista e com
praticas burocraticas, a saber — o hospital*®°.

Esta constatacdo reforca o paradigma comercial-empresarial da medicina, cuja
obstinagdo terapéutica™ segue outra racionalidade. Nesse caso, 0 sentido da medicina é
outro, voltado para gerar lucro para a empresa hospitalar e os/as profissionais nela
envolvidos/as'®. Com isso, pode haver certo descompromisso e desumanizacdo com os/as
pacientes sem possibilidades terapéuticas de cura'®®; o/a paciente é explorado/a pela empresa
(hospital) até o fim de sua vida. Os/as profissionais da saude ficam sobrecarregados/as e
prestam um servico desqualificado por se sentirem impotentes diante do progndstico do/a
paciente. Nessa situagédo, “o prolongamento da vida e do tempo da doenca faz com que haja
maior tempo de convivio entre pacientes gravemente enfermos, familiares e equipe de

- - 184
cuidadores, com aumento de carga de estresse e risco de colapso”™ ™.

177 «A atengdo humanizada no campo da oncologia é de muita importancia e exige um grau de complexidade que
envolve processos clinicos, psicolégicos e sociais. Todas as pessoas envolvidas — pacientes, familiares,
profissionais — sdo emocionalmente afetadas, em graus varidveis, pelos impactos da doenga e do tratamento [...].
E inquestionavel a necessidade de atendimento integral ao paciente, a consideragdo aos seus aspectos e
necessidades singulares [...]”. SECRETARIA DA SAUDE. Governo do Estado de Sdo Paulo. Oncologia.
Disponivel em: <http://www.saude.sp.gov.br/humanizacao/areas-tematicas/oncologia>. Acesso em:; 28 mar.
2014,

178 R10S, Isabel Cristina. Humanizagéo da Assisténcia a Sadde. In: . . Séo Paulo: Editora Atheneu,
2011, p. 113.

¥ RI10S, 2011, p. 113-114.

10 SANTOS, 2011, p. 113.

181 «“Na luta pela vida, em circunstincias de morte iminente e inevitavel, a utilizagdo de todo um arsenal
tecnoldgico disponivel traduz-se em obstinacao terapéutica que, ao negar a dimensdo da morte, submete a pessoa
a uma morte dolorosa”. PESSINI, Leocir. Distanasia: até quando prolongar a vida? 2. ed. Séo Paulo: Centro
Universitario Sdo Camilo: Loyola, 2007, p. 32.

182 PESSINI, 2007, p. 188.

183 PESSINI, 2007, p. 188.

184 KOVACS, Maria Julia. Educagéo para a morte. In: SANTOS, Franklin Santana (Ed). Cuidados Paliativos:
discutindo a vida, a morte e o morrer. S&o Paulo: Editora Atheneu, 2009, p. 49.
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As situacdes problemaéticas, provocadas pelo préprio desenvolvimento tecnolégico,
tém destacado a urgéncia de ampliacdo do processo saude e doenca com uma reflexdo das
questdes eticas no tratamento, até a definicdo do que realmente é qualidade de vida. Nesse

sentido, o/a enfermeiro/a deve ter mais atencdo com as pessoas que adoecem, ndao apenas

185

assistencial, mas também educativa e humanizada ™. Ou seja, na afirmacédo de Gallian

[...] as causas das doencas, portanto, deveriam ser buscadas ndo apenas no 6rgédo ou
mesmo no organismo enfermo, mas também e principalmente no que ha de

essencialmente humano no homem: a alma, esse componente espiritual que

distingue 0 homem dos outros organismos vivos do planeta™®.

A valorizacdo das necessidades tanto fisicas quanto subjetivas e respeito ao/a

paciente torna o servico mais humanizado. Para Deslande'®’

, 0 termo humanizagéo seria algo
dificil de lidar por se tratar da condi¢do de humanizar o humano.

Para Arruda existe uma esséncia humana considerada boa e que a desumanizacéao se
origina nas relagdes sociais estabelecidas, porém, para Puccini e Cecilio, a humanizagdo nédo é
algo abstrato e iminente de cada ser humano nem muito menos algo universal que possa
manifestar nos individuos, é sim um conjunto das relacbes sociais que minora a
incompatibilidade social'®®. Eles completam seus pensamentos sobre a esséncia humana como

algo que

[...] ‘esteve sempre presente’ na humanidade, mas a realizagdo gradual e continua
das possibilidades imanentes a humanidade, dos valores proprios do género humano,
como o trabalho, a socialidade, a universalidade, a consciéncia e a liberdade. A
expressdo e a hierarquia dos valores explicitam ou séo as condic8es de explicitagéo,

em cada época, de uma determinada esséncia humana™®.

Oslas profissionais de salde s6 poderdo ofertar um servico com qualidade quando
trabalharem seu autocuidado emocional, pois “muito se fala em qualidade de vida e esta nao
pode ser unilateral. Tanto aquele que recebe quanto o que oferece um servigo necessita de

qualidade de vida para que essa troca seja prazerosa e eficiente™®.

1% EARAH; SA, 2008, p. 2.

8 GALLIAN, D. M. C. A. (re)humanizagéo da medicina. Psiquiatria na Pratica Médica. 33:5-8, 2000.

87 DESLANDES, Suely Ferreira. Analise do discurso oficial sobre a humanizacéo da assisténcia hospitalar.
Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, vol.9, n.1, p. 7-14, 2004.

188 PUCCINI, P. de T.; CECILIO, L. C. de O. A humanizacdo dos servicos e o direito & satde. Cadernos de
Saude Publica, v. 20, n.5, Rio de Janeiro, set./out. 2004, p. 1347.

189 PUCCINI; CECILIO, 2004, p. 1347.

199 EARAH; SA, 2008, p. 157.
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Entretanto, muitas instituicbes estdo descaracterizando as ac¢bGes humanizadoras,
transformando o direito em obrigagéo, criando normas e protocolos em nome da humanizagéo
para satisfazer uma necessidade que € sO sua, e ndo do/a paciente. “A humanizagdo teria
insercdo transversal, definindo mais o0 modo como se ddo as praticas do que o

desenvolvimento de agdes especificas™". Pessini descreve que:

Passamos por uma profunda crise de humanismo. Com freqtiéncia, somos vitimas de
ambientes desumanizados, tecnicamente perfeitos, mas sem alma e ternura humanas.
A pessoa doente deixou de ser o centro das atencdes e, com facilidade, é
transformada em objeto de cuidados, perdendo seu nome e sua identidade pessoal.
Torna-se um ndmero ou, simplesmente, um caso interessante para pesquisa. O
tragico é que as coisas sdo facilmente reverenciadas e adquirem vida, e as pessoas
sdo coisificadas. Esquece-se a verdade ética de que, se as coisas tém preco e podem
ser trocadas, mudadas e comercializadas, as pessoas possuem uma dignidade que
deve ser respeitada! A manipulagdo, sutilmente, faz-se presente e rouba aquilo que é
0 mais precioso da vida humana: sua dignidade*.

O cuidado ao ser humano sempre foi foco da enfermagem que devido as mudancas
tecnologicas, o maior conhecimento cientifico e de procedimentos, “o enfermeiro vem
adquirindo maiores responsabilidades perante o cuidar do paciente™ %,

A espiritualidade é um fator muito importante e que merece atencdo no exercicio
dos/as profissionais de saude, pois a sensibilizacdo e compreensao por parte do/a enfermeiro/a
ao olhar o sofrimento alheio, remete a compaixdo amavel, humanizada, essencial ao trabalho
do ser humano que cuida de outro ser humano, tendo como ponto de partida a alteridade™®.
“Ndo ha como cuidar da espiritualidade do outro, se a do profissional ndo estiver
desenvolvida™®®,

Com o desenvolvimento da espiritualidade, os/as profissionais de salde terdo uma
inclinagdo mais elevada para enxergar maiores possibilidades de cuidado e cura, e menos
inclinacdo a materializacdo e coisificacdo das pessoas que estdo sob seus cuidados, superando

o material/fisico para alcancar outras proporcdes que toque o centro humano das pessoas*®.

BLRI0S, 2011, p. 114.

192 PESSINI, 2008, p. 163.

1% EARAH; SA, 2008, p. 2.

194 Em Ser e tempo, a questdo do outro e da alteridade é entrevista a partir de um duplo deslocamento tedrico: em
primeiro lugar, o problema do encontro e do reconhecimento do outro no mundo deixa de ser pensado por meio
do recurso a atividade especulativa do sujeito isolado, ou ainda, por meio da empatia analdégica, que transforma o
outro em um duplo de mim mesmo. DUARTE, André. Heidegger e o outro: a questdo da alteridade em Ser e
tempo. Departamento de Filosofia da Universidade Federal do Parana. UFPR. Natureza Humana 4(1), 2002, p.
160.

1% EARAH; SA, 2008, p. 147-148.

19 EARAH; SA, 2008, p. 149.
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Muitos/as enfermeiros/as acreditam que é uma perda de tempo cuidar'®’

de quem néo
precisa mais receber ajuda (pacientes sem possibilidade terapéutica de cura); outros/as se
sentem mal quando os/as pacientes em fase terminal morrem em seus bracos, preferindo se
ausentar das alas dos hospitais que se encontram esses/as pacientes. Percebe-se que, a minoria
dos/as enfermeiros/as, ainda creem que esses/as pacientes precisam de cuidados, mesmo sem
poder fazer muita coisa, pelo menos, proporcionariam certo conforto fisico'*. Priorizando a

especificidade do/a paciente Potter revela que:

As prescricBes e habilidades devem ser utilizadas de maneira apropriada para o
problema de cada cliente. Quando a enfermeira limita sua disponibilidade em
relacionar-se com o cliente, ndo consegue perceber as necessidades do paciente que
solicitara menos da enfermeira que parece estar tendo dificuldades, mesmo quando
ha uma necessidade. Quando ela ndo mostra vontade ou nédo é capaz de oferecer a
assisténcia, entdo o seu papel torna-se disfuncional, o que dificulta o processo de
cura, pois as necessidades individuais, e as prescri¢cdes ndo sdo planejadas de forma
especifica para o cliente que esta morrendo™*®.

No livro de Saltz e Juver temos uma definicdo de cuidados paliativos em oncologia, a
saber: “qualquer que seja a doenca, ndo importa qudo avancgada esteja ou quais tratamentos ja
tenham sido recebidos, ha sempre algo que pode ser feito para melhorar a qualidade de vida
que resta para o paciente”?. Pondo assim a qualidade de vida como destaque no cuidado no
final da vida.

O interessante ndo ¢ “dispor de especialistas para pacientes moribundos, mas treinar
profissionais que lidam diretamente com esses pacientes hospitalizados e no fim da vida a
enfrentarem serenamente tais dificuldades, buscando solugdes”".

Por se tratar de pacientes cheios de limitacdes, desde fisica a emocionais, podendo se
sentir incapaz de suportar a vida. Sabe-se que, acima de tudo, eles/as sdo pessoas que ndo
merecem o abandono em um leito de hospital por terem sido premiados/as com uma doenca
incuravel, eles/as ndo tém culpa, “podemos ajuda-los a morrer, tentando ajuda-los a viver, em

. 202
vez de deixar que vegetem de forma desumana” 02,

197 Cuidar é mais que um ato; é uma atitude. Portanto, abrange mais que um momento de atenco, de zelo e de
desvelo. Representa uma atitude de ocupagédo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com
0 outro. BOFF, 2013, p. 37.

1% KUBLER-ROSS, Elisabeth. Sobre a morte e o morrer: o que os doentes terminais tém para ensinar a
médicos, enfermeiras, religiosos e aos seus proprios parentes. (Trad.) Paulo Menezes. 9. ed. Sdo Paulo: Martins
Fontes, 2008, p. 256.

19 POTTER; PERRY, 2004, p. 531.

20 SALTZ; JUVER, 2013, p. 17.

201 KUBLER-ROSS, 2008, p. 25.

202 K UBLER-ROSS, 2008, p. 25.
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Conforme a autora Kiibler-Ross, especialista em questdes sobre o final da vida,

[...] o mais importante é a atitude que assumimos e a capacidade de encarar a doenca
fatal e a morte. Se isto constitui um grande problema em nossa vida particular, se a

morte é encarada como um tabu horrendo, medonho, jamais chegaremos a afronta-la

com calma ao ajudar um paciente?®,

Ola profissional s6 estara apto/a a ajudar o/a paciente a lidar com sua terminalidade,
quando entender e aceitar que a morte faz parte do processo natural do ciclo biolégico da vida
humana. Quando o/a enfermeiro/a estiver de bem com sua espiritualidade, sabera planejar o
cuidado e o cuidar para promover o melhor conforto ao/a paciente oncologico/a sem
possibilidade de cura, “abrindo canais de comunicagdo para que o individuo se expresse e
procurando oferecer-lhe os melhores momentos possiveis (saber ouvir, liberar uma visita ou
uma comida que o individuo aprecie)”204.

Ola enfermeiro/a necessita da técnica para cuidar do corpo, sem desprezar o cuidado
emocional do individuo®™. E quando a cura é improvavel, e ele/a ndo sabe agir frente &
finitude, “torna-se necessario, portanto, rever conceitos, atividades e possibilidades nesse
ambito, de forma a minorar os pontos de angulstia e tornar mais humanizada a morte”?%.

Enfim, com o maior sistema puablico de salde do mundo, o desafio esta em
humanizar o atendimento, dar qualidade ao processo do cuidado, que envolve um acolhimento
correto, a fim de resultar numa melhor qualidade de vida para o/a paciente e seus familiares.

A contextualizagdo analitica dos ‘cuidados paliativos’ como qualidade de vida e a
respectiva relacdo enfermeiro/a-paciente oncoldgico/a na dor e sofrimento, assim como a
insercdo da importancia da espiritualidade e religiosidade para a melhoria do quadro clinico
do/a paciente, serdo abordadas a seguir como forma de humanizacgdo hospitalar dos cuidados

de pacientes sem possibilidade terapéutica de cura.

23 KUBLER-ROSS, 2008, p. 36.

24EARAH; SA, 2008, p. 148.

25 EARAH; SA, 2008, p. 26.

26 RIGON, J. H. J.; SECKLER, M.; HAUACHE, O. M., 2002 apud . . Barueri, SP: Manole, 2008,
p. 140.



3 CUIDADOS PALIATIVOS

A proposta deste capitulo é revelar conceitos historicos e atuais sobre Cuidados
Paliativos. Trata de cuidados hospitalares de enfermagem mais humanizados, valorizando a
relacdo entre as partes envolvidas: enfermeiro/a-paciente; a reagdo que se estabelece entre eles
ao se depararem com tais procedimentos e como o/a enfermeiro/a pode prestar esses cuidados
na dor e sofrimento de seus/suas pacientes e a possibilidade de utilizar a espiritualidade
religiosa no cuidado de pacientes moribundos/as.

A Bioética vem trazendo contribuicdes relevantes no que diz respeito a morte digna e
autdbnoma do/a paciente. Ao contextuar este capitulo, percebe-se a grande possibilidade de
ofertar conhecimentos a todos/as os/as leitores/as a partir de uma bibliografia selecionada
minuciosamente. O estudo da-se a conhecer a pratica mais correta referente as questdes da
vida e da morte (eutanasia, distanasia e/ou a ortotanasia), as mesmas sao tratadas com devido
desvelo pela Bioética. Tudo isso serd palco de discussdo a seguir.

3.1 Visdo Humanistica dos Cuidados Paliativos

Eu me importo pelo fato de vocé ser vocé, me importo até o Gltimo momento de sua
vida e faremos tudo o que estiver a nosso alcance, ndo somente para ajuda-lo a
morrer em paz, mas também para vocé viver até a dia da morte.

Cicely Saunders®’

Percebe-se nas palavras de Cicely Saunders o d@mago que resume o significado
filosofico dos cuidados paliativos. A andlise pode ser realizada através de sua origem da
palavra “paliativa” para que o entendimento inicial do conceito seja esclarecido. Ela vem do
latim com o vocabulo “pallium”, tendo o significado de “coberta” ou “manta”*®. Desse
modo, elucida todo o processo do que vem a ser cuidados paliativos como algo que nédo se
cura, se encobre, palia, ou seja, atenua com tratamentos especificos.

A sintomatologia é importante no processo que envolve os cuidados paliativos,
porém ndo se resume somente a isso. Os cuidados sdo mais profundos e alcangam amplitudes
holisticas. A dimenséo fisica deve ser considerada, interligando outras dimensdes, tais como:

. , . .. .. . 992
“psicologicas, sociais e espirituais” 09,

27 PESSINI, 2007, p. 208
208 PESSINI, 2007, p. 208.
29 Em inglés, Palliate pode ser traduzido por aliviar, mitigar, suavizar. Refere-se ao care (cuidar) em vez de cure
(cura) segundo os pioneiros ingleses. Vejamos em portugués o que diz 0 novo Aurélio Século XXI: o dicionario
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Para Saltz e Juver, paliativo também tem um sentido mais amplo que seria: “o de
controlar sintomas dificeis, o de reabilitar para uma nova forma de atividade, o de oferecer
outra opcao de tratamento ou o de simplesmente estar ali e escutar’?'°,

Diante da dor e do sofrimento proveniente da condicdo humana adoecida,
desenvolve-se e implementa-se, a filosofia dos cuidados paliativos que surge em meio ao
clamor unénime para indicar o itinerdrio da esperanca a ser alcangada com o cuidado digno
ao/a paciente terminal®’.

Farah e Sa citam em seu livro os objetivos do tratamento de pacientes terminais.
Entre esses destacam-se: conscientiza-lo/a da fase final da doenga, disponibilizar o méximo
possivel de conforto, conservar a dignidade do/a paciente e preparar a todos/as, cuidadores/as
e familiares para saber lidar com essa fase da doenca, ndo antecipar, nem estender a morte®*?.

De acordo com a anélise da abordagem de Farah e Sa supracitada, comparada com a
de Campbell como veremos abaixo, houve grandes mudancas nas praticas de enfermagem, no
que diz respeito aos cuidados prestados aos/as pacientes terminais.

Antigamente, todas as duvidas do/a paciente ou da familia s6 poderiam ser
suprimidas pelo/a médico/a. Nao se permitia ao/a enfermeiro/a o esclarecimento de qualquer
que fosse a indagacdo advinda do/a paciente, mesmo que ele/a soubesse a resposta correta
para orientacdo, cabia ao/a médico/a a responsabilidade de atender essa necessidade e, se caso
ele/a tivesse ocupado/a, o ideal naquela época era esperar a disponibilidade do/a profissional
médico/a para se obter respostas®*.

A ordem para ndo reanimar era préatica rara no meio. N&o se avaliavam o diagndstico
ou 0 prognostico do/a paciente para realizar o procedimento, bastava somente perceber a
cessacdo dos sinais vitais para o/a enfermeiro/a realizar a RCP, mesmo sabendo que o
resultado seria negativo. Se a decisdo do/a médico/a fosse a de prolongar a vida teria que
permanecer até que o/a paciente viesse a 6bito, ndo se importando com as consequéncias

causadas pela sobrecarga do sofrimento do/a paciente. As instituicbes de ensino néo

da lingua portuguesa: Paliar. v. (Do lat. tard. Palliare, “disfar¢ar”, “dissimular”) significa: 1) Encobrir com falsa
aparéncia, disfarcar, dissimular, encobrir. 2) Tornar aparentemente menos duro, menos desagradavel, atenuar na
aparéncia, entreter. 3) Remediar provisoriamente, aliviar. Paliativo. Adj. 1) Que serve para paliar. 2) Terap. Que
serve para acalmar, atenuar ou aliviar momentaneamente um mal. S.m. 3) Qualquer tratamento que apenas
fornece alivio, de duracéo varidvel, a um doente. PESSINI, 2007, p. 208-209.

20 SALTZ, JUVER, 2013, p. 22.

211 PORTO, 2012, p. 382.

22 EARAH; SA, 2008, p. 139.

23 CAMPBELL, 2011, p. IX.
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preparavam os/as profissionais enfermeiros/as para realizar cuidados no final da vida e sim
para o cuidado p6és-morte (como etiquetar e ensacar o/a paciente — cadaver)®*,

Segundo Viana, Ledo e Figueiredo, no que se refere aos/as pacientes oncoldgicos/as,
uma linha de cuidado deve ser seguida baseada em um planejamento de prevencédo das acoes

que,

[...] integrem os niveis de atencdo basica e atencdo especializada de média e alta
complexidade, além de atendimento para promocgdo, prevencdo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. Tais agdes compdem a Politica de

Atencdo Oncoldgica e sdo oferecidas por meio dos servicos ambulatoriais e

hospitalares*®.

Esta é uma visdo geral do que vem a ser o cuidado de pacientes oncologicos/as na
area de salde. Voltando um pouco para os cuidados paliativos da atualidade, percebe-se que,
os/as enfermeiros/as trabalham juntamente com os/as médicos/as como colaboradores/as em
todo o processo relacionado a satde-doenca do/a paciente. Tratamentos flteis sdo rejeitados e
o0 prolongamento da vida pode ser interrompido frequentemente. As evidéncias cientificas tém
crescido numericamente e a orientacdo € que os cuidados a saude sejam prestados com base
nos comités de ética dos/as profissionais de salde no intuito de vigorar as préaticas
padronizadas e corretas a respeito das decisdes que envolvem o/a paciente. Os cuidados
paliativos e orientacdes de como cuidar dos/as pacientes no final da vida estdo cada vez mais
presentes nos ensinamentos escolares e nas faculdades. A ONR € conhecida por todos/as 0s/as
profissionais como “uma ndo prdtica” considerada eticamente correta com base na avaliacdo
diagnostica e progndstica do/a paciente; seria 0 ndo reanimar para ndo prolongar a vida,
prolongando assim, também o seu sofrimento. O ideal ¢ a ortotanasia®*®**’.

Os programas e servi¢os voltados para os cuidados paliativos ndo favorecem a
inducdo da morte do/a paciente para abreviar-lhe a vida (eutanasia), estdo cada vez mais
conscientes de que os homens e as mulheres sdo finitos/as e devem morrer naturalmente

(ortotanésia), visto que a vida é um processo e a morte natural faz parte da existéncia.

21 CAMPBELL, 2011, p. IX.

215 VVIANA; LEAO; FIGUEIREDO, 2010, p. 149-150.

2% Ortotanasia significa ‘orto’, certo; ‘thanatos’, morte: morte correta, ou seja, nem acelerada, como no caso da
eutandsia, nem distendida, como no caso da distanésia. Significa morrer humanamente, morrer serenamente.
Exprime o ndo prolongamento artificial da vida, além do que seria o tempo natural. SOUSA, Ana Carla Santos
Nogueira de; SUZUKI, Maria Alzira Guimardes Mendes. Ortotandsia: humanizacdo da dor. REVISTA
PORTAL de Divulgacdio (Sd&o Paulo), 36, Ano IV, set. 2013. Disponivel em:
<http://portaldoenvelhecimento.org.br/revista-nova/index.php/revistaportal/article/viewFile/405/405>.  Acesso
em: 05 set. 2015.

21 CAMPBELL, 2011, p. IX.
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O tratamento fGtil**® e indtil serd suspenso para ndo promover a longevidade do
sofrimento das pessoas (distanasia). O enfoque dos cuidados paliativos é o/a paciente e
familia que precisam de apoio e cuidados tecnocientifico, emocional, social e espiritual*.

Nos cuidados paliativos a “obstinacdo terapéutica” deve ser desprezada, pois além
de ser oneroso, ndo é digno e muito menos prudente permanecer agredindo o corpo doente
que ndo tem condicdes nenhuma de continuar a viver?.

A abreviacdo da duracdo da vida (eutanasia) € uma pratica ilicita que conforme os
principios cristdos fundamentados na moral, o corpo ndo ¢ do homem ou da mulher, pois
Deus apenas o constituiu para administra-lo, anulando assim, o direito dele/a decidir entre
encurtar ou alongar a vida, na desculpa de que o direito foi Ihe concedido como fim ou
meio??'.

Os/as enfermeiro/as hospitalares precisam de conhecimentos e habilidades
suficientes para cuidar de seus/suas pacientes que apresentam sintomas agressivos e estdo em
fase terminal®??. Nessa perspectiva, os programas clinicos de cuidados paliativos e suas
diretrizes fundamentais e estruturadas, conforme Campbell relata, foram normatizadas para
atender as necessidades desses/as pacientes sem possibilidade terapéutica de cura, sendo elas

divididas em:

1 — Estrutura e processo de cuidado;

2 — Aspectos fisicos do cuidado;

3 — Aspectos psicoldgicos e psiquiatricos do cuidado;

4 — Aspectos sociais do cuidado;

5 — Aspectos espirituais, religiosos e existenciais do cuidado;
6 — Aspectos culturais do cuidado;

7 — Cuidado do paciente com morte iminente;

8 — Aspectos éticos e legais do cuidado®®.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) afirma que, Cuidados Paliativos significa
oportunizar o alivio da dor e dos sintomas, apoiando os/as pacientes e familiares nas
dimensGes psicossociais e espirituais, bem como no enfrentamento da doenca terminal, desde

0 inicio da enfermidade até a sua morte, e luto familiar para melhorar a qualidade de vida de

28 O dicionério de inglés Oxford diz que um esforgo é “futil” quando falha em atingir um determinado fim
desejado por causa de um defeito intrinseco, tornando-o sem utilidade, sem efetividade, vdo. PESSINI, 2007, p.
149.

29 PORTO, 2012, p. 387.

220 PESSINI, 2007, p. 150-151.

221 PESSINI, 2007, p. 423.

222 CAMPBELL, 2011, p. X.

22 CAMPBELL, 2011, p. 18-19.
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todos/as os/as envolvidos/as no processo?®*. Campbell relata que o National Consensus
Project for Quality Palliative Care afirma que:

O objetivo do cuidado paliativo é prevenir e aliviar o sofrimento. Busca ainda
aprimorar a0 maximo a qualidade de vida dos doentes e familiares,
independentemente do estagio da doenca ou da necessidade de outros tratamentos. O

cuidado paliativo é tanto uma filosofia quanto um sistema altamente organizado e

estruturado para prestacdo de cuidado®®.

Os cuidados de enfermagem ndo devem ser prestados somente quando a pessoa se
encontra doente, mas também em situacdo de saude. Eles estdo além do estado de doenca,
mesmo em situacdes quando ndo ha mais nada a fazer em questdes relacionadas as medidas
curativas, pois ainda assim, a possibilidade de cuidar é real.

Nas ultimas décadas foi possivel rever essas situacdes e entender que inexiste 0 ndo
poder fazer mais nada, pelo contrario, ha muito a realizar. Pode-se apoiar neste momento nas
acOes de cuidados paliativos, onde os planos sdo empregados de diferentes formas:
psicolégico, médico, social e espiritual. Tudo isso deve ser realizado diante das necessidades
do/a paciente sem possibilidade terapéutica de cura, promovendo cuidados de conforto global,
pois 0 termo “doenca terminal” se refere ao curto espaco de tempo de intervencdo do/a
profissional para com o/a paciente que também tem pouco tempo de vida. Nos cuidados
paliativos ndo ha mais possibilidade de trabalhar sobre a causa e sim particularmente havera
uma busca da atenuacdo da dor, sofrimento e controle de feridas®®®.

A atuacdo da enfermagem neste aspecto podera promover cuidados de qualidade, o
mesmo citado pelo manual de cuidados paliativos como algo que ndo dependerd do

prolongamento da vida, pois

[...] nem sempre a sobrevivéncia implica qualidade de vida. Por outro lado, 50% dos
pacientes diagnosticados com céncer no mundo desenvolvido morrerdo da
progressdo da doenca, sendo essa trajetéria normalmente acompanhada de grandes
sofrimentos fisico, psiquico, espiritual e social®*’.

A enfermagem oncologica acredita que, se o/a paciente conseguir conviver com a

realidade de seu diagnostico, havera a possibilidade de ser mais feliz. Essa verdade deve ser

224 \World Health Organization (WHO). Palliative care is an essential part of cancer control. Disponivel em:
<http://www.who.int/cancer/palliative/en/>. Acesso em: 05 set. 2015.

225 CAMPBELL, 2011, p. 18-19.

26 SALTZ, JUVER, 2013, p. 48.

227 Academia Nacional de Cuidados Paliativos / Manual de cuidados paliativos. - Rio de Janeiro: Diagraphic,
2009, p. 7.
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transmitida cotidianamente para tornar mais facil o enfretamento do problema, tanto de quem
cuida, como também de quem é cuidado/a. Assim, a credibilidade deve ser dada a ciéncia a
respeito do que ela pode fazer por tais pacientes que ndo tém culpa de estar doente e que

principalmente, o cancer ndo representa um castigo®%.

3.2 Cuidados Paliativos: relacdo enfermeiro/a-paciente oncolégico/a

A humanizacéo descrita na literatura brasileira tem como marco relevante a forma de
uso da tecnologia que leva a crer numa dicotomia antiga e superada. A saber, a humanizacéo é
“inseparavel do bom uso de tecnologias na forma de equipamentos, procedimentos e saberes
com uma proposta de escuta, didlogo, administracdo e potencializacdo de afetos, num
processo de comprometimento com a felicidade humana”?®.

Santos descreve um periodo em que a perda de tempo deve ser evitada, mudando
nossas atitudes diante do cuidado desse/a paciente. Entender que na relagdo deve haver uma
troca sensivel de aprendizagem, cujo encontro deve ser percebido como uma oportunidade de
se estar com o/a outro/a para apreender e direcionar a pratica da observacéo, e ai com certeza
seré possivel melhorar a relagdo juntamente com as acdes desenvolvidas na praxis®®.

O outro € um “ser unico, construtor de uma histéria que, assim como a nossa, tera um
desfecho e a dignidade sera atingida quando o auxiliarmos a assinar, com dignidade, a ultima
pagina do livro da vida”?. Por isso, ele/a deve ser respeitado/a em seu direito de escolha, ou
seja, dar-lhe a oportunidade de direcionar a sua vida com dignidade e autonomia®? enquanto

ainda Ihe resta tempo, pois muitas vezes,

[...] quando um paciente esta gravemente enfermo, em geral é tratado como alguém
sem direito a opinar. Quase sempre é outra pessoa quem decide sobre se, quando e
onde um paciente devera ser hospitalizado. Custaria tdo pouco lembrar-se de que o
doente também tem sentimentos, desejos, opinides e, acima de tudo, o direito de ser
ouvido [...] Logo é cercado por enfermeiras pressurosas, assistentes hospitalares,
internos, residentes [...] pode ouvir sem querer as opinides sobre seu estado, as
trocas de idéias ou as perguntas feitas aos familiares. Pouco a pouco, e
inevitavelmente, comeca a ser tratado como um objeto. Deixou de ser pessoa.

228 PASSOS, Patricia; CRESPO, Adriana. Enfermagem Oncoldgica Antineoplasica. 1. ed. Sdo Paulo: Lemar,
2011, p. 14.

229 AYRES, 2005; TEIXEIRA, 2005; DESLANDES, 2004 apud . . Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2006. (Colecédo Crianca, Mulher e Saude), p. 40-41.

20 SANTOS, 2009, p. 90.

ZLSANTOS, 2009, p. 90.

2 § na linguagem que o obsessivo continuamente se mostra. A todo momento diz: “cuidado... cuidado...
cuidado...!” Tanto cuidado acaba por tirar a espontanecidade das pessoas que Se sentem continuamente
embaracgadas e roubadas em sua energia de fazer sua experiéncia do cuidado essencial, entre acertos e erros.
BOFF, 2013, p. 190.
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DecisBes sdo tomadas sem seu parecer. Se tentar reagir, logo Ihe ddo um sedativo e,
depois de horas de espera e conjecturas sobre suas forgas, é conduzido para a sala de
cirurgia ou para a unidade de terapia intensiva, transformando-se num objeto de
grande preocupacao e grande investimento financeiro. Pode clamar por repouso, paz
e dignidade, mas recebe em troca infusdes, transfusdes, coracdo artificial ou uma
traqueostomia, se necessario. Pode desejar que alguém pare por um instante para
fazer s6 uma pergunta, mas o que vé é uma dizia de pessoas olhando um relégio,
todas muito preocupadas com as batidas de seu coracdo, com seu pulso, com o
eletrocardiograma, com o funcionamento dos pulmfes, com as secrecBes ou
excregdes, mas ndo com o ser humano que ha nele. [...] Quem dispensa atengdo a
pessoa em primeiro lugar pode perder um tempo precioso para salvar-lhe a vida!
Pelo menos, este parece ser — ou é? — 0 motivo ou a justificativa que se esconde por
tras de tudo. [...] a verdade é que, independentemente da resposta, 0 paciente esta

sofrendo mais, talvez ndo fisicamente, mas emocionalmente. Suas necessidades ndo

mudaram através dos séculos, mudou apenas nossa aptiddo em satisfazé-las®>.

Na relacdo enfermeiro/a-paciente deve haver uma cumplicidade para provocar a tao
sonhada humanizagdo no cuidado. Sem ela todo o processo fica superficial, pois “o tipo de
relacdo sem troca é injusta, desigual, e nosso inconsciente guarda essa informacdo por mais
que tentemos racionalizar a situacao com desculpas do tipo “essa ¢ minha fun¢ao” ou “escolhi
servir a humanidade mesmo” ou “recebo meu salario para iss0” %,

Conforme Favero, Pagliuca e Lacerda, a proposta de cuidados transpessoais “[...] vai
muito além do momento de cuidado vivido pela enfermeira e pelo ser cuidado. Ele €
transposto para a vida dos envolvidos nessa relagao de cuidado”?®.

Na relacdo eu-tu, o cuidado transpessoal do ser humano acontece quando ha uma
transformacdo do ser que gera potencializacdo do healing (recomposicdo, reconstituicdo e
restauracéo), mas mesmo assim, ainda néo é a cura®*®.

Na relagdo transpessoal do enfermeiro/a-paciente no que se refere ao cuidar, o/a
enfermeiro/a deve entender que o/a paciente é constituido por uma unidade representada pelo
corpo, mente e espirito, ndo é apenas a soma das partes que o/a constitui um ser humano, mas
sim toda essa unidade®®’. “Portanto, o cuidar de forma transpessoal é um transformar em que
o individuo se move em dire¢do a um elevado sentido do ser e de harmonia com sua mente,
corpo e espirito”238.

O corpo ndo pode ser supervalorizado e o0 homem ou a mulher entendidos/as de

forma unidimensional, suas subjetividades também sdo relevantes no processo terapéutico de

2% KUBLER-ROSS, 2008, p. 12-14.

24 EARAH; SA, 2008, p. 158.

25 FAVERO, Luciane; PAGLIUCA, Lorita Marlena Freitag; LACERDA, Maria Ribeiro. Cuidado transpessoal
em enfermagem: uma analise pautada em modelo conceitual. Rev. esc. enferm. USP - vol.47,n.2, Sdo
Paulo Apr., 2013, p. 501.

2% EAVERO; PAGLIUCA; LACERDA, 2013, p. 504.

27T EAVERO; PAGLIUCA; LACERDA, 2013, p. 503.

8 EAVERO; PAGLIUCA; LACERDA, 2013, p. 504.
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cura, pois se torna a base do cuidado transpessoal, onde o “olhar para o corpo como uma
estrutura Gnica da qual a mente e o espirito fazem parte, promove a capacidade de
reconstituicdo, capaz de ultrapassar momentos promotores de dor, sofrimento, separacao,
angustia e medo...”?*°,

Se o/a enfermeiro/a tiver sua capacidade intelectual e de resolucdo de problemas
limitados, acabara por influenciar diretamente no ensino dos/as doentes a respeito dos
cuidados de saude. “Quando o conhecimento tacito do doente ¢ considerado, uma posicao
proativa costuma acontecer. Caso contrario, o paciente assume uma defensiva”?*,

A humanizagdo dos servigos implica na forma como o/a enfermeiro/a consegue
enxergar os/as usuarios/as e isso gera mudancas: aqueles/as que precisam de atos caridosos
ndo mais precisam ser vistos assim, mas aquele/a que exerce o direito de ser usuario/a de um
servico que garanta acfes seguras, técnicas e eticamente corretas. Desse modo, o/a paciente
deixa de ser objeto passivo para se tornar sujeito da relacdo. Nas relagfes enfermeiro/a-
paciente deve ser oportunizada pelo/a enfermeiro/a a interligacdo da tecnologia e a
humanizag&o no intuito de tornar indispenséavel & constancia do calor humano®*.

A respeito da comunicacdo ética na relacdo enfermeiro/a-paciente, nada mudou.
Quando se trata de pacientes gravemente enfermos/as, a relagdo comunicativa se torna mais
dificil, porém, “ndo € mais ‘se devemos ou ndo comunicar’, mas antes ‘como’ vamos partilhar
tal informacdo. Nesse sentido, faz-se necessario levar em conta a condi¢do psicoldgica do
doente, os valores familiares, culturais e religiosos™*,

Ao tentar compartilhar a informacdo, o/a enfermeiro/a pode perceber que nédo seria
viavel transmitir naquele momento, pois percebe que nem o/a paciente e nem ele/a estdo
psicologicamente preparados/as para manter a relacdo sadia apdés uma informacdo tdo
marcante, que talvez aconteca por falta de preparo profissional.

Farah e S& ddo énfase a necessidade de capacitar o/a enfermeiro/a para detectar
situacdes de crise psicoldgica mais grave do/a paciente que enfrenta tal problema, pois muitas
vezes, sera necessario o encaminhamento ao/a psicélogo/a da equipe multiprofissional®®.

Na formacdo humanistica do/a enfermeiro/a, ele/a aprende a ter como objetivo o

cuidar emocionalmente dos/as pacientes e familiares perante a doenga e tratamento,

29 EAVERO, Luciane; MAZZA, Verdnica de Azevedo; LACERDA, Maria Ribeiro. Vivéncia de enfermeira no
cuidado transpessoal as familias de neonatos egressos da unidade de terapia intensiva. Acta paul.
enferm. vol.25, n.4, S&o Paulo, 2012, p. 491.

20 EARAH; SA, 2008, p. 88.

21 EARAH; SA, 2008, p. 2-3.

242 PESSINI, 2008, p. 205.

#3 FARAH; SA, 2008, p. 5.
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proporcionando apoio e orientagdo. Porém, para que isso aconteca deve existir uma relacéo

confiavel, baseada no dialogo honesto®*.

Quando a equipe de enfermagem responde de forma verdadeira as solicitacdes e

questionamentos do/a paciente a respeito da espiritualidade, ela incentiva o animo e a fé do

245
I

individuo, levando-o/a a uma confiabilidade maior no/a profissional=™, visto que o/a mesmo/a

ndo mais se sentird sozinho/a em sua caminhada, nem muito menos desamparado/a em suas
dividas, sem aniquilar ali, o surgimento da centelha de espiritualidade®*. Por exemplo: a

pessoas diz

“Ndo estou bem”, e vocé constata que essa é uma realidade. Caso vocé minta e diga
“Imagine, vocé vai ficar 6tima!”, vocé acaba de quebrar a confianca na rela¢do entre
os dois e esta deixa de ter carater terapéutico. [...] No entanto, quando vocé diz
“Realmente parece que vocé ndo estd em seus melhores dias. Quer conversar a
respeito? Tenho uns minutinhos agora” (ou “Volto daqui a uns minutos para
conversarmos, se vocé quiser” — E VOLTE!). Quando vocé toma essa atitude
espiritualizada, madura, responsavel, cria-se um ambiente de confianga, o individuo
em sofrimento sente-se confortado e gera-se principalmente a sensagéo agradavel de
“Eu ndo estou sozinho! Alguém esta me ouvindo, me enxergando, me percebendo!”.
Dessa forma, vocé trabalhou a espiritualidade gerando fé, esperanca, autoconfianca,
animo, vida®*"1

A transformacdo da cultura institucional deve partir dos valores humanisticos para
promover a humanizagdo na atencdo e na gestdo das préaticas de salude, desenvolvendo assim,

a ética justa e solidaria, que aumenta a qualidade e a satisfacdo com o trabalho na area de

salde*®,

No sentido da atencdo a salde, o termo humanizagdo é usado para qualificar o
atendimento que prima pelo bom uso dos meios tecnoldgicos para o cuidado ao
paciente do ponto de vista técnico e humanistico (recursos biomédicos e recursos
ético-relacionais). Linha conceitual e procedimental que corresponde ao proposto
em cuidados paliativos, estes totalmente alinhados ao que se pensa e faz com vistas

4 humanizago no cuidado & vida, & satide e & morte®*.

No terceiro milénio, o sustentaculo de discussdes, conforme especialistas da bioética
creem, serd a qualidade de vida e o direito a morte digna, tudo isso, para sanar as ddvidas

24 EARAH; SA, 2008, p. 5.

> A veracidade é o fundamento da confianca nas relagdes interpessoais. Em geral, significa [...] comunicar a
verdade ao paciente e a seus familiares [...]. No entanto, nesse processo de comunicacdo da verdade, deve-se ter
muito cuidado em relacéo ao que, como, quando, quanto e a quem se deve informar. FARAH; SA, 2008, p. 138.
26 EARAH; SA, 2008, p. 149.

2T EARAH; SA, 2008, p. 148-149.

28 R10S, 2011, p. 114.

29 RI10S, 2011, p. 114.
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dos/as profissionais que trabalham com pacientes em seu processo de morrer, visando o ponto
legal, moral, ético, religioso e, também, técnico®°.
Essa situacdo so vai ser impactada pelo aspecto focado na humanizacdo das préaticas

de satide e ressaltado no modelo assistencial dos cuidados paliativos®*.

Restritos ao corpo bioldgico e na auséncia de bases humanisticas para abranger a
totalidade existente do homem, quando os recursos terapéuticos se esgotam,
sobressai a falta de outros saberes para o conforto e a sustentacdo da dignidade
quando da morte anunciada que se processa lentamente. [...] A longevidade
conquistada pela ciéncia mudou o perfil epidemioldgico das doencas. Doencas
decorrentes do modo de vida contemporaneo [...] trouxeram outras demandas de
cuidados e questdes a se pensar. Questdes que tensionam a crenca em apenas uma
ciéncia na saude ou qualquer saber onipotente, e que se manifestam tanto entre as
pessoas de um modo geral, quando do fim da iluso criada pela ‘indéstria capitalista
da satide’ que lhes vende planos e fantasias, quando entre 0s profissionais da salde
formados em um sistema educacional que, no seu meio académico, pouco reconhece
e pouco legitima os aspectos humanos do viver e do morrer®?,

A desumanizacdo do cuidado de enfermagem?®?

se caracteriza pelo despreparo
espiritual do/a profissional que ndo compreende o processo de morte e morrer, o/a mesmo/a,
pode incidir batalhas insanas contra a morte digna ao ser humano, impedindo o processo
natural da vida (morte) através da prética da distansia®*.

Conforme Brunner e Suddarth, essa desumanizagdo vem proporcionando grande
sofrimento aos/as pacientes por falta de uma avaliacdo adequada e um acompanhamento
cuidadoso dos sintomas da doenca. Os cuidados do/a enfermeiro/a tém abordado somente a
dimensdo fisica do problema, deixando de lado as dimensbes psicossociais e espirituais
advindas da experiéncia que o/a paciente e a familia tém ao vivenciar as etapas do cancer®®.

Compreender a familia e o/a paciente de forma mais ampla possibilitard ao/a
enfermeiro/a uma abordagem também amplificada do ser em todas as suas dimensdes, dai 0
processo torna-se humanizado e relacional conseguindo alcancar o patamar dos cuidados

paliativos®®.,

20 EARAH; SA, 2008, p. 140.

»LRI10S, 2011, p. 114.

»2R10S, 2011, p. 115-116.

253 [...] o encaramujamento do ser humano sobre seu préprio horizonte que, ao negar a esséncia de seu ser-
cuidado, torna-se cruel consigo mesmo. O resultado é um processo de desumanizacéo e de embrutecimento das
reacOes. BOFF, 2013, p. 189.

24 EARAH; SA, 2008, p. 148.

% BRUNNER, L. S.; SUDDARTH, D. S. Tratado de Enfermagem: Médico-Cirdrgica. 10 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, v.1, 2006, p. 401.

%6 BRUNNER; SUDDARTH, 2006, p. 401.
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3.3 Ol/a enfermeiro/a e os cuidados diante dos fatores que influenciam a reacéo do/a
paciente ao lidar com o cancer sem possibilidade terapéutica de cura

Elisabeth Kibler-Ross e quatro estudantes do Seminario Teoldgico de Chicago
realizaram um projeto de pesquisa, que através de entrevistas com pacientes em fase terminal
conseguiram constatar a maior crise evidenciada pelo ser humano: a morte. Mais tarde esse
projeto foi fruto da publicacdo de um livro intitulado: “Sobre a morte € o morrer”. Este livro
tem como finalidade “sensibilizar os familiares do paciente em fase terminal e a equipe
hospitalar para as comunicagdes implicitas dos moribundos”, pois somente assim, atingira sua
meta”’.

O seu trabalho com moribundos/as revela os cinco estagios vivenciados como
mecanismo de luta e defesa por esses/as pacientes antes de morrer, a saber:

O primeiro estagio — “negacdo e isolamento”: a negacao ndo inicia no fim da vida, e
sim, no comego de uma doenca séria. Em geral, muito mais tarde o/a paciente deixa de negar
a doenca para lancar mao do isolamento. No momento em que o/a paciente deseja negar a
doenca, of/a profissional deve entender e respeitar sua decisdo para estabelecer um
relacionamento significativo que s6 sera possivel na existéncia da mutualidade entre as partes.
Ao comunicar um diagndstico de uma doenca incurével deve-se ter cuidado, pois a negagéo
ansiosa “[...] ¢ muito comum em pacientes que sdo informados abrupta ou prematuramente
por quem ndo os conhece bem ou por quem informa levianamente para acabar logo com tudo
isso”, sem perceber que o/a paciente néo se encontra preparado para receber a noticia®*®,

Potter e Perry®*®

discutem um pouco sobre a relacdo entre a adaptacdo psicossocial a
doenca e aprendizado, formulando condutas e fornecendo justificativas concernentes as
mesmas.

Nos procedimentos de aprendizagem, as autoras descrevem como condutas do/a

enfermeiro/a no primeiro estagio de negacédo e isolamento,

[...] fornecer apoio, empatia e explica¢des cuidadosas de todos os procedimentos,
enquanto estdo sendo feitos. Deixar que o cliente saiba que vocé esta disponivel para
discussdo. Explicar a situagdo a familia ou pessoa significativa, quando adequado.
Ensinar no tempo presente (p. ex., explicar a terapia atual)?®.

%7 KUBLER-ROSS, 2008, p. 26-147.
258 KUBLER-ROSS, 2008, p. 44-51.
»9 POTTER; PERRY, 2004, p. 404.
20 POTTER; PERRY, 2004, p. 404.
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Neste estagio, o problema se torna dificil de ser lidado pelo/a paciente. N&o adianta
muito tentar esclarecer sobre a doenca, pois o/a paciente ficard com raiva e se isola por ndo
aceitar seu diagnéstico. As informacdes somente serdo aquelas que ele deseja saber®®*.

O segundo estagio — “a raiva”: alguns sentimentos fortes podem substituir o
primeiro estdgio, pois sua manutengdo se tornou impossivel. Agora, 0 mundo de faz de contas
nédo existe mais e ndo se consegue mudar a realidade. A revolta, o ressentimento, a inveja e
raiva tomam conta da pessoa, e ai surge uma pergunta: Por que eu? O/a medico/a e
enfermeiros/as ndo prestam! N&o preciso desses exames desagradaveis que passaste! O
correto é utilizar a alteridade para tentar imaginar de onde esta raiva é proveniente?®,

No estagio da raiva, Potter e Perry descrevem a relacdo entre a adaptacdo
psicossocial a doenca e aprendizado com a seguinte conduta: “Nao argumentar com o cliente,
porém ouvir as preocupacdes. Ensinar no tempo presente. Tranquilizar a familia/outra pessoa
significativa, afirmando a normalidade do cliente”?®.

O terceiro estagio — “barganha”: se com apelos de ira, Deus ndo o/a atendeu, talvez
seja melhor acalmar os animos e apelar com carinho. Primeiro exigem, depois pedem, por
favor. Os/as pacientes sem possibilidade de cura oferecem algo em troca para conseguir o que
antes Ihe fora negado. A barganha é feita a Deus na tentativa de um adiamento da morte; tem
de incluir um prémio oferecido “por um bom comportamento”. Estabelecem também “metas”
autoimpostas que podem causar sentimento de culpa por ndo podé-las cumprir. Preciso ir a
formatura de meu filho por isso, te peco para ndo morrer agora, se me ajudares doarei meus
bens aos pobres e frequentarei a igreja todos os Domingos®®.

No estagio da barganha, Potter e Perry descreve a relacdo entre a adaptagdo
psicossocial a doenca e aprendizado com a seguinte conduta: “Continuar a introduzir apenas a
realidade. Ensinar apenas no tempo presente. O cliente ainda ndo esta desejoso de aceitar as
1imita<;6es”265.

O quarto estagio — “depressdao”: Kubler-Ross divide a depressdo dos/as pacientes
que estdo neste estagio em duas classes: “reativa e preparatoria”. Na depressdo reativa o/a
paciente em fase terminal ndo pode mais negar o cancer, devido a uma apresentacdo mais
agressiva da doenga surgem novos sintomas, onde, o/a mesmo/a, é forcado/a a submeter-se a

outras cirurgias ou hospitalizacbes, perdendo alguns bens para suprir seu tratamento. Na

%1 POTTER; PERRY, 2004, p. 404.
%62 KUBLER-ROSS, 2008, p. 55-57.
%3 POTTER; PERRY, 2004, p. 404.
%64 KUBLER-ROSS, 2008, p. 87-90.
%5 POTTER; PERRY, 2004, p. 404.
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depressdo preparatoria, o/a paciente em fase terminal é obrigado/a a passar por certas aflicGes
para deixar este mundo. Com a exteriorizagdo de seu pesar, ele “aceitara mais facilmente a
situacdo e ficara agradecido aos que puderem estar com ele neste estado de depressdo sem
repetir constantemente que ndo fique triste”. No pesar preparatorio nao ha necessidade de
palavras, os sentimentos devem ser exprimidos mutuamente, tocar as maos, afagar os cabelos,
ou apenas silenciar ao sentar-se ao lado. “O paciente esta prestes a perder tudo e todos a quem
amam”, por isso, ele/a tem o direito de se entristecer®®®.

O quinto estagio — “aceita¢do”: 0s/as pacientes terminais que ndo tiveram uma
morte subita e inesperada e que receberam ajuda profissional para superar os estagios
anteriores, ndo vdo mais experimentar depressdo nem raiva com relacéo a sua finitude neste
estagio de aceitacdo, muito menos invejar as pessoas que nao estdo enfrentando a morte téo
cedo. Conseguird superar suas invejas, externando seus sentimentos. Ndo dormird longos
periodos como na fase depressiva. Sentird alivio ao contemplar seu fim com tranquilidade e
expectativa. Aceitar ndo significa estd feliz. Na verdade, ele/a foge dos sentimentos. O
interesse pelos problemas e noticias do mundo exterior diminuiu. Prefere ficar a sos, pois a
morte se aproxima, a paz e a aceitacdo perduram. E muito importante ndo se ausentar, ficar
por perto até o fim € uma atitude demonstrativa de que tudo vai bem. Quando ndo puder mais
falar, a presenca marcante dos/as profissionais e familiares Ihe dard a certeza de que ndo foi
abandonado/a, basta apenas um olhar, um leve aperto de maos para expressar 0 que muitas
palavras ndo podem traduzir®®’.

No estagio da aceitacdo, Potter e Perry descrevem a relacdo entre a adaptacdo
psicossocial a doenga e aprendizado com a seguinte conduta: “Focalizar o ensino sobre as
futuras habilidades e conhecimentos necessarios. Continuar a ensinar a respeito dos
acontecimentos atuais. Envolver a familia/pessoa significativa na transmissdo das
informagdes para a alta™?%®,

A aprendizagem do/a paciente é realizada na intencdo de que haja motivacao, onde, o
enfrentamento da situacdo desestabilizadora e o desejo de pelo menos tentar ocupar-se das
implicacdes demonstra sua aceitagdo da doenca®®®.

LeShan pesquisou por trinta e cinco anos a influéncia da mente (a histéria da vida
emocional) das pessoas sobre o corpo, e concluiu que a mente exerce papel importantissimo

na predisposicdo de certas pessoas a adquirir um céncer, e na evolucdo da doenca. Fatores

266 KUBLER-ROSS, 2008, p. 91-94.
%7 KUBLER-ROSS, 2008, p. 117-118.
%8 POTTER; PERRY, 2004, p. 404.
%9 POTTER; PERRY, 2004, p. 404.
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psicologicos que envolvem as emogdes como desesperanca e grandes perdas foram
percebidos na pesquisa que se repetia frequentemente antes das primeiras sintomatologias da
doenca. Isso, conforme o autor ndo podia ser ignorado. Na época 0 cancer era visto como um
problema do corpo, localizado em uma regido especifica e ndo como uma doenca proveniente
de fatores psicossomaéticos, pois o corpo faz parte de todo um funcionamento do ser
humano®".

Para LeShan, existem novas questdes’’* que podem ajudar os/as pacientes a
ressignificarem suas vidas. Para isso, utilizam-se métodos de mudancgas psicologicas no
contexto dos fatores existenciais para descobrir o que blogqueia sua percepcdo das melhores
formas de se expressar agradavelmente em sua maneira de criar, ser e relacionar-se. Tudo isso
pode ajuda-lo/a a viver com longevidade, prazer e entusiasmo, cujo foco principal ndo mais
sera 0 problema, a causa do cancer, mas a mobilizacdo dos mecanismos de autocura, que
auxiliara na melhora do sistema imunoldgico que estd comprometido. Assim, ele/a reagird ao
cancer e ao tratamento médico®’.

A Unica forma de evitar a agonia e o sofrimento ¢ a aceitacdo da morte. Com isso o/a

paciente ndo sentira medo, pois entendera que a morte ndo existe. Sabendo que,

[...] a morte nada mais é do que o abandono do corpo fisico, assim como a borboleta
abandona o casulo. A Unica coisa que vocé perde é algo de que ndo necessita mais,
ou seja, 0 seu corpo. [...] Muitos desses pacientes se ressentem dos artificios usados
para trazé-los a vida: é que se encontram num lugar muito mais bonito e perfeito do
que a vida que levavam?®”.

Muitos/as profissionais de satde talvez tenham o desejo de prolongar a vida de quem
sofre pela doenca em estagio avancado, enquanto que, muitas vezes, seus/suas pacientes tém
contrastado esse desejo ao se revelarem preparados/as para descansar e morrer dignamente em

paz. E o periodo da aceitacdo e o/a enfermeiro/a ndo pode mudar isso, pois, caso tente, tera

20| ESHAN, Lawrence. O cancer como ponto de mutac&o: um manual para pessoas com cancer, seus familiares
e profissionais de salde. 4 ed. (Trad.) Denise Bolanho. Sdo Paulo: Summus, 1992, p. 22-25.

27! Essas novas questdes referem-se ao que esta certo com os clientes, sua maneira natural de ser, de relacionar-
se, de criar. Qual o tipo de vida que os tornaria felizes ao se levantar pela manhd e contentes ao ir para a cama a
noite, que lhes proporcionaria 0 maximo prazer e entusiasmo na vida? O que poderiamos fazer para que eles
pudessem se expressar em nivel fisico, psicoldgico e espiritual, de forma harmonica e “natural” a todo o seu ser?
Qual o tipo de vida estariam vivendo se adaptassem o mundo a si mesmos em lugar de — como geralmente fazem
nossos pacientes — se adaptarem ao mundo? Uma terapia que pretende ajudar a mobilizar o sistema imunoldgico
de pacientes com cancer deve procurar descobrir a resposta a essa pergunta e compreender o que blogueia sua
percepcdo e/ou esta sendo vivenciado como um estilo de vida. E, entdo, ajudar os pacientes nessa direcao.
LESHAN, 1992, p. 48.

72| ESHAN, 1992, p. 39-50.

2 KUBLER-ROSS, Elisabeth. A morte: um amanhecer. (Trad.) Maria de Lourdes Lanzellotti. S&o Paulo:
Editora Pensamento, 1999, p. 39-40.
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arraigado dentro de si sentimentos de frustracdo, além de tornar a morte do/a paciente uma
Gltima e penosa experiéncia®’,

Segundo Penha, o/a profissional de enfermagem sO aceitard a morte do/a outro/a
qguando houver uma aproximacdo do/a mesmo/a com sua proépria finitude. A pessoa entende
que é finita e transcendente, & medida que se reaproxima do fenémeno da morte ao invés de
tentar domé-la, para assim, ter em sua esséncia, a prosperidade e felicidade no existir?’>.

Existem pacientes que ndo desistem de lutar, ainda ha resquicios de esperanca em

seu ser, onde ndo ha como atingir o estagio da aceitac&o?’®.

O final da vida deixa de ser visto como um desfecho natural, e a morte torna-se um
inimigo a ser vencido ou uma presenga incdmoda a ser escondida. Ao esquecermos a
verdade antropoldgica de que ndo somos vitimas — e muito menos doentes — da
morte, damos guarida a préaticas distanésicas. Desconhecem-se os limites da natureza
humana e sofisticam-se os investimentos terapéuticos que tentam nos presentear
com o “milagre da cura da morte”. Mera ilusdo, porque, no final, somos
transformados em prisioneiros dos circuitos digitais de tecnologias de suporte de
vida de Gltima geracéo?”’.

Em todos os estagios de enfrentamento extremo das situacdes dificeis, constata-se a
presenca marcante e persistente do sentimento de esperanca, mesmo naqueles/as pacientes
conscientes de sua real condi¢do precéria de salde, ainda estava acesa a chama da esperanca.
O sustento necessario para a luta diaria pela sobrevivéncia, mesmo em meio ao sofrimento,
perdas financeiras, isolamento, desilusbes, era a existéncia da esperanca de que aquilo tudo
era irreal e que ao amanhecer o pesadelo acabaria, acordaria com uma noticia de que
encontraram a cura através de uma medicacao nova, ou até mesmo de um milagre. Acho que
0 milagre é isso: se considerar preparado/a e ndo ter mais medo da morte. Quando finalmente
houver uma desisténcia sem desespero, o/a paciente definitivamente chegara ao estagio da

aceitacdo final®".

3.4 Cuidando do/a Paciente Oncolégico/a na dor e no sofrimento

O Senhor é 0 meu pastor; nada me faltara.

7" KUBLER-ROSS, 2008, p. 119.

2’5 PENHA, Ramon Moraes. Finitude e terminalidade: um novo olhar sobre as questdes da morte e do morrer
em enfermagem. Franklin Santana (Ed.). Cuidados Paliativos: discutindo a vida, a morte e o morrer. S&o Paulo:
Editora Atheneu, 2009, p. 89.

2 KUBLER-ROSS, 2008, p. 119.

27T PESSINI, 2008, p. 89.

28 KUBLER-ROSS, 2008, p. 143-145.
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Deitar-me faz em verdes pastos, guia-me mansamente a aguas tranquilas, refrigera
a minha alma.
Guia-me pelas veredas da justi¢a, por amor de seu nome.

Ainda que eu andasse pelo vale da sombra da morte, ndo temeria mal algum,
porgue tu estas comigo; a tua vara e o teu cajado me consolam.
Preparas uma mesa perante mim na presenca dos meus inimigos.

Unges a minha cabeca com 6leo; o meu calice transhorda.
Certamente que a bondade e 0 amor me seguirdo todos os dias da minha vida, e
habitarei na casa do Senhor para sempre?”.

O ser humano em seu viver cotidiano se depara continuamente de forma dinamica
com o processo saude-doenca, tendo como determinantes as variadas influéncias oscilantes e
complexas de rede de fatores de aspectos fisicos (bagagem genética, determinantes
adquiridas) e ambientais (a natureza e a sociedade que abriga o ser humano). “Essas

condicBes de multicausalidade determinam situacdes de equilibrio e de desequilibrio, de

normalidade e de anormalidade”?°.

Nesses pontos de vista, a salde ndo € percebida como as simplistas nogdes que a
colocam como “auséncia de doenca”, ou como as concepg¢des irreais que a
relacionam ao completo bem-estar fisico, psiquico e social. Resulta, sim, de uma
série de condi¢des de vida, como alimentagdo, habitacdo, educacdo, trabalho, lazer,
Iiberd%gle, prazer, condicBes ambientais e acesso aos servigos de salde, dentre
outros™".

Diante das multiplas causas relacionadas ao adoecimento do ser humano, entende-se
que, apesar de ndo aceitar o sofrimento, dor e morte, a Unica espécie cujos membros tém
consciéncia de sua fragilidade é a do ser humano. Pessini descreve sobre essa fragilidade

relatando que

[...] sua satde é a sobrevivéncia num bem-estar relativo e efémero, estando sujeitos a
dor, ao sofrimento e a morte. Claro que advogamos por salde, qualidade de vida e
felicidade de viver. Precisamos cultivar o conhecimento médico-cientifico, que,
aliado a sabedoria humana, nos libertard de dores, sofrimentos e males incurdveis,
ndo permitindo, nunca, que sejamos transformados em meros objetos ou coisas,

expropriados de nossa dignidade®®?,

O conhecimento médico-cientifico, juntamente com a sabedoria humana, é que pode

libertar 0 ser humano do sofrimento causado pelas dores de moléstias que ndo tem cura, as

219 BIBLIA. Portugués. Biblia de Referéncia Thompson. Tradugdo de Jodo Ferreira de Almeida. Edicéo rev. e
corr. Compilado e redigido por Frank Charles Thompson. So Paulo: Vida, 1992, SI. 23:1-6, p. 497.

280 MADALASSO, 2001, p. 42.

81 MADALASSO, 2001, p. 43.

282 PESSINI, 2008, p. 89.
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opcoes atuais sdo paliativas e trazem ao/a paciente plena dignidade. Assim, os/as

enfermeiros/as avaliam a intensidade da dor dos/as seus/suas pacientes, utilizando escalas e

instrumentos de autoavaliagdo para mensurar.

Tabares, Rodriguez e Jiménez descrevem 0s quatro tipos de escala como:

a) Escala numérica (EN) da intensidade da dor: ao avaliar a dor o enfermeiro a
classifica através de nimeros. Sua variagdo vai da mais alta para a mais baixa dor,
conforme sua intensidade. Os intervalos séo de 0 a 10.

b) Escala descritiva simples da intensidade da dor ou Escala Qualitativa (EQ): o
sistema de avaliacdo da intensidade da dor é convencional, unidimensional. O
paciente se expressa a partir de nenhuma dor até a pior dor possivel.

c) Escala visual analégica (EVA): é o método subjetivo mais utilizado. Linha reta ou
curva, podendo ser horizontal ou vertical com 10 cm de comprimento. Os niveis
minimo e maximo da dor dos pacientes sdo identificados pelo profissional na auto-
avaliagéo.

d) Escalas de faces (EF): é indicado em criangas e pacientes com comprometimento
cognitivo significativo (deméncia)®®.

Essa mensuragdo realizada por escalas e instrumentos ¢é refere a “dor fisica” que

causa a degeneracdo corporal, e quando em niveis mais severos, a prevaricacdo moral do

individuo. Ela constitui a causa evidente do sofrimento de um/a paciente, mas a dor ndo se

resume somente a uma sé dimensao.

Para Cicely Saunders, a dor deve ser avaliada de forma mais ampla (viséo

multidimensional), ao dizer que o componente fisico da dor pode variar quando influenciado

por fatores emocional, social e espiritual. Esse é 0 “conceito de dor total” (Quadro 1)%*.

Quabpro 1: Concerro DE Dor ToTA4L.

Fisica

FontE: SAunDERS C, SYKES N. THE MANAGEMENT OF TERMINAL MALIGNANT DISEASE. 3 ED,

LonDREs:EDWARD ARNOLD, 1993.

8 TABARES, Vivian Zan; RODRIGUEZ, J. R. R; JIMENEZ, E. S. El dolor y su manejo em los cuidados

paliativos. Vol.8,

n.2, mayo-agosto 2013. Panorama Cuba y Salud. 8(2):41-48. Disponivel em:

<http://www.panorama.sld.cu/pdf/v8_no2/dolor_manejo.pdf>. Acesso em: 30 jul. 2015.
84 SAUNDERS, C; SYKES N. The managent of terminal malignant disease. 3 ed. Londres: Edward Arnold,

1993.
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A mudanca de humor que a “dor emocional” leva, pode fazer com que o/a paciente
se desespere e perca o controle sobre sua propria vida, mas também o/a levara a redefinir seu
papel perante 0 mundo. O medo do isolamento e do abandono, das perdas econémicas, de ndo
conseguir uma comunicacdo efetiva com amigos/as, colegas e familiares pode culminar na
perda do papel social e tudo isso veio pela “dor social”. Na “dor espiritual” hd uma perda de
esperanca, a alma adoece, a vida ndo tem mais sentido, nada perece ter significado®.

Existe uma diferenca entre espiritualidade e religiosidade. As questdes de razéo,
significado e sentido da vida estdo ligadas a espiritualidade, enquanto que religiosidade tem a
ver com a fé e a transcendéncia, mas isso ndo a faz menos importante. A “dor total”
representava uma forma mais holistica de se ver a dor do/a paciente de cuidados paliativos,
onde o fendbmeno doloroso ndo esta somente em sua dimensdo fisica, mas nas dimensées
emocionais, sociais e espirituais?®.

Ol/a enfermeiro/a precisa estar atento/a ao cuidado holistico e humanizado de
pacientes hospitalizados/as e com dor, sabendo que o/a mesmo/a também sofre por saber que

seu progndstico ndo é favoravel e desejado. Diante disso, Leo Pessini diz que:

O cuidado da dor e do sofrimento é a chave para o resgate da dignidade do ser
humano neste contexto critico [...]. A problematica da dor e do sofrimento ndo é
pura e simplesmente uma questao técnica: estamos frente a uma das questdes éticas
contemporaneas de primeira grandeza e que precisa ser vista e enfrentada nas suas
dimensGes fisica, psiquica, social e espiritual. [...] no Brasil, estamos ainda numa
fase bastante rudimentar em relacdo ao cuidado da dor no sistema de salde. Existe
muita dor ndo aliviada e a esperanca estd na intervencdo nas escolas de formagéo
dos profissionais da salde, na reformulacdo curricular, que contemple esta viséo
antropoldgica, para além da formacéo tecnocientifica necesséria e na implementacéo
da filosofia dos cuidados paliativos, em nivel institucional ou domiciliar, frente
aquelas situagdes em que curar ndo é mais possivel®®’.

Osl/as enfermeiros/as precisam se conscientizar da ndo existéncia da cura da morte,
sabendo que a préatica da distanasia ndo se resume ao prolongamento da vida, mas acaba
também por aumentar o sofrimento de quem precisa morrer com dignidade. Com tal
conscientizacao ficara mais facil a implementacdo dos cuidados paliativos desde a formacao
profissional até a pratica do cuidado para assim, ajudar o/a “paciente e sua familia a0

entrarem em sintonia com suas necessidades reciprocas e chegarem juntos a uma aceitacéo de

%5 HENNEMANN-KRAUSE, Lilian. Dor no Fim da Vida: Avaliar para Tratar. Revista do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, UERJ, 2012. Disponivel em: <file:///C:/Users/Usuario/Downloads/v11n2a04.pdf>.
Acesso em: 30 jul. 2015.

28 HENNEMANN-KRAUSE, 2015, p. 27.

%87 PESSINI; BERTACHINI, 2009, p. 14-15.
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uma realidade inexoravel”?®. Para isso, torna-se imprescindivel considera-lo/a em sua
totalidade: corpo, alma e familia, pois em sua vida o aspecto da afetividade no que se refere
ao relacionamento diz respeito ao existir como ser social.

Se o/a profissional ignorar o cuidado integral que possa envolver a familia do/a
paciente sem possibilidade de cura, o/a paciente ndo podera ser ajudado/a, cominando em
“muita agonia e sofrimentos desnecessarios por parte do moribundo, e mais ainda por parte da
familia que fica™?®°,

Diante do alto grau de morbimortalidade® dos/as pacientes e o sofrimento de sua
familia observa-se, portanto, nestes casos, assim como em tantas outras situacdes, a
necessidade de conhecer e, acima de tudo, viver a espiritualidade no mundo do trabalho como
componente basico e essencial para que os/as profissionais de salde possam desenvolver um
trabalho que contribua com aspectos relacionados a mobilizacdo de energias e iniciativas
positivas®".

Nesse contexto, como refere Sa, a espiritualidade é tema presente na vida dos/as
profissionais da salde, principalmente quando o assunto diz respeito ao cuidado do ser
humano e, consequentemente, apresenta-se como uma luz que pode estimular a qualidade de
vida dos/as enfermos/as, ja que a forca da espiritualidade é considerada importante
instrumento de promocdo em saude. E, ainda, contribui significativamente para a superagédo

292

de limites que o conhecimento cientifico da biomedicina imp&e~*, tema que seré tratado com

maior énfase no proximo item.

3.5 Espiritualidade na melhoria do quadro clinico do/a paciente

Sabe-se que a espiritualidade, que ja foi mencionada véarias vezes acima, €
considerada por muitos individuos como sendo uma via de méo dupla. Sendo assim, pode-se
afirmar também, que neste espaco existe a possibilidade de acontecer trocas, tanto solidarias
quanto afetivas, entre os atores e as atrizes envolvidos/as no processo salde-doenca. Ou seja,
entre profissionais e pacientes, assim como entre o0s/as proprios/as profissionais,
principalmente em assuntos que se referem ao estabelecimento de relagOes afetivas entre

guem cuida e quem é cuidado/a.

288 KUBLER-ROSS, 2008, p. 147.

289 KUBLER-ROSS, 2008, p. 505.

2% |mpacto das doencas e dos 6bitos que incidem em uma populagdo. NOGUEIRA, 2007, p. 237.

21 SA, Ana Cristina de. Reflexdo sobre o cuidar em Enfermagem: uma visdo do ponto de vista da espiritualidade
humana e da atitude critica. Mundo saude. 33(2):205-217, 20009.

22 SA, 2009, p. 205-217.
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Entretanto, para melhor compreensdo deste estudo, hd que se ter claro e definido
duas importantes vertentes: religiosidade e espiritualidade, que sem duvida, embora tenham
significado diferente, se relacionam mutuamente entre si.

Nesse sentido, Barbosa e Freitas embasam suas palavras em autores como Lukoff,

Worthington, Kurusu e McCullough, que definem a religiosidade como sendo

[...] a adesdo individual a crengas e concepcdes religiosas especificas, geralmente
vinculadas a uma instituicdo ou doutrina (religido), reservando o termo
espiritualidade para a capacidade humana de abrir-se a um sentido que ultrapassa as
situacBes concretas e imediatas de sua existéncia, sentido este que pode receber

CERNNT3

varias designagdes, como por exemplo, “forca superior”, “transcendéncia”, “lei

9% ¢

maior”, “energia suprema”, dentre outras’®,

Para Koenig, a religiosidade se classifica de acordo com as préticas das pessoas,
podendo ser privada (religiosidade ndo organizacional), a mesma identificada pelas atividades
religiosas pessoais e individuais; ou publica (religiosidade organizacional) sdo exercidas em
sociedade e/ou instituicdes®*,

Se exercida no ambito geral serd chamada de religiosidade subjetiva, mas caso tenha
envolvimento intimo com a motivacdo, chamar-se-a de religiosidade motivacional, podendo
ser subdividida em motivacdo religiosa intrinseca (pratica realizada no sentido de buscar o seu
préprio valor) ou extrinseca (usada como meio para alcancar outros propdésitos considerados
mais importantes por quem a pratica — posico social e/ou financeira)®®°.

Segundo o mesmo autor, a religido abrange certa dimensdo que se relaciona com sua
relevancia ou a centralidade desta religido na vida do individuo. Contudo, a religido é tida
como um dominio exclusivo que possui varias dimensdes e podem ser analisada em relacéo
ao resultado de satde. Sendo assim, ao se pesquisar sobre religido, espiritualidade e salde, a
maioria dos estudiosos tendem a mensurar a religido como base para resultados de salde-

296

doenca™. “Em estudos realizados até agora, a descoberta € que 0 maior envolvimento

religioso esta relacionado a melhor salde, sendo que é mais forte para salde mental e menos
solida (mas ainda impressionante) para satde fisica”?’.
Observa-se, portanto, em casos de doencas, hospitalizacbes e morte, que as

motivacdes sdo inumeras, e todas elas impulsionam o individuo a atingir uma forga superior e

23 BARBOSA, Kely de Azevedo; FREITAS, Marta Helena de. Religiosidade e atitude diante da morte em
idosos sob cuidados paliativos. Revista Kairds, Sdo Paulo, 12(1), jan. 2009, p. 113-134.

24 KOENIG, 2012, p. 11.

2% KOENIG, 2012, p. 11-12.

26 KOENIG, 2012, p. 11-12.

#7 KOENIG, 2012, p. 11-19.
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energia suprema para a aceitagcdo daquilo que ndo consegue mais controlar, reforgando assim,
0 que se chama de suporte de apoio.

Em outras palavras, o que Barbosa e Freitas pretendem deixar claro é que, diante de
uma situacdo que requer cuidados paliativos, como ocorre com a maioria dos/as pacientes em
estado de prognostico grave, a “religiosidade auxilia na avalia¢do e na regulacdo da resposta,
afetando o sentido que o individuo da as dificuldades, aos limites e ao sofrimento, algo
fundamental no contexto das praticas de saide?%®,

Assim, entre os principais desafios que o/a enfermeiro/a tem a enfrentar em sua
profissionalizag&o, esta incluida a possibilidade de resgatar o conforto e a autoestima, tanto de
seu/sua paciente direto/a quanto a de seus familiares, acrescentando-lhes, dessa forma,
qualidade de vida aos Gltimos dias do/a paciente e pessoas envolvidas no contexto.

Nesse sentido, pode-se dizer que a espiritualidade e a religiosidade apresentam-se
como importantes estratégias de enfrentamento para lidar com a doenca, contribuindo assim,
para melhor relacionamento entre equipe profissional, pacientes e familiares, uma vez que
muitas pesquisas afirmam que individuos tém na religido, na fé e na espiritualidade, a ajuda
necessaria para entender o sofrimento.

Entretanto, ainda hoje é percebido um desgaste marcante da religido enquanto
doutrina, instituicdo e dogma. Por outro lado, como afirma Bertachini e Pessini,

[...] existe uma grande busca de espiritualidade, que vai ao encontro dos anseios
mais profundos do coracdo humano em termos de transcendéncia, dando sentido
altimo da existéncia humana. A religido, no seu sentido originario, é o elo que liga e
religa todas as coisas, 0 consciente com 0 inconsciente, a mente com o corpo e a
pessoa com o cosmos. O masculino e o feminino, o humano (imanente) com o
divino (transcendente). A missdo da religido ndo se esgota no espaco sagrado. Seu
lugar est& no coragdo da vida. Quando ela é bem-sucedida, emerge a experiéncia de
Deus, como sendo o sentido Gltimo e o fio condutor que perpassa € unifica tudo. Os
simbolos e ritos que definem o espaco sagrado sdo criagBes para celebrar o Deus da

vida®®®.

Nota-se, portanto, diversos estudos que relatam a importancia da relacdo entre o
bem-estar espiritual, assim como saude fisica e espiritual, visto que a espiritualidade é que
contribui significativamente com o contexto do cuidado e, dessa forma, ndo pode ser deixada

de lado e tampouco esquecida pela equipe profissional da saude.

2% BARBOSA; FREITAS, 2009, p. 122.
2% BERTACHINI, Luciana; PESSINI, Leo. A importancia da dimens&o espiritual na pratica dos cuidados
paliativos. Revista BioEthikos. Centro Universitario Sdo Camilo — 4(3):315-323, 2010, p. 316.
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Nesse contexto, de modo que se possa proceder com cuidados paliativos de
qualidade, Serrano aponta quatro pilares basicos. Entre esses: boa comunicagdo, controle
adequado dos sintomas, acdes para alivio do sofrimento e apoio a familia no processo de
morte e posteriormente durante o luto. Ja, quanto aos principios fundamentais dos cuidados

paliativos, a autora refere que s&o:

- Promover o alivio da dor e de outros sintomas angustiantes;

- Reafirmar a vida e ver a morte como um processo natural;

- N&o pretender antecipar ou postergar a morte;

- Integrar aspectos psicossociais e espirituais do cuidado;

- Oferecer um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viver tdo ativamente
quanto possivel até a morte;

- Oferecer um sistema de apoio e abordagem de equipe para identificar necessidades
clinicas e psicossociais da familia e do paciente, incluindo suporte ao luto, se
indicado;

- Melhorar a qualidade de vida e também influenciar positivamente o curso da
doenca;

- Ser aplicavel no inicio do curso da doenca, em conjunto com outras terapias que
visam prolongar a vida, como quimioterapia ou radioterapia;

- Incluir as investigacdes necessarias para melhor compreender e gerir as

complicaces clinicas angustiantes®®.

Assim, com base no exposto acima, € correto afirmar que os individuos, tanto o/a
enfermo/a quanto aqueles/as que o/a acompanha, devem ser vistos/as e, sobretudo,
considerados/as muito mais que simples materialidade biolégica e, em segundo lugar
“introduzir a dimensdo espiritual do ser humano como um componente importante de ser
trabalhado na area de cuidados no ambito da saude*%.

Nesse mesmo contexto, Santos reforga que “ha crescentes evidéncias empiricas que
sugerem que as pessoas com doencas terminais consideram a espiritualidade como uma das
contribuigdes mais importantes para a qualidade de vida™*. Esse mesmo autor refere ainda
que a associacdo entre espiritualidade e salide pode ser compreendida e perpassa diversos
caminhos biocomportamentais e a hipétese mais aceita hoje pela comunidade cientifica, é

que,

[..] a espiritualidade atua, através dos neurotransmissores, em trés sistemas:
cardiovascular, enddcrino e imunoldgico. Por intermédio dos sistemas nervosos
simpéaticos e parassimpatico, a pratica da espiritualidade, agiria diminuindo a

%0 SERRANO, Sandra Caires. Abordagens precoces minimizam sofrimento fisico e emocional. Onco&.
novembro/dezembro 2014, p. 28.

01 BERTACHINI; PESSINI, 2010, p. 318.

%02 SANTOS, 2009, p. 269-282.
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freqliéncia cardiaca e a pressdo sanguinea, favoreceria a diminuigdo da producao de

cortisol, melhor vigilancia e funcéo das células de defesa®®.

Por fim, é possivel afirmar que é necessario resgatar a dimensao espiritual como
estratégia fundamental de qualidade de vida, pois esta comprovado cientificamente que esse
processo de tratamento, possibilita ao/a paciente conforto, bem-estar e esperanca. Basta aos/as
profissionais da saude, incluindo a equipe de enfermagem que se organizem e tenham
consciéncia da importancia de incluirem em seu atendimento, essa valiosa necessidade

humana.

303 SANTOS, 2009, p. 269-282.



CONSIDERACOES FINAIS

A realidade da salde brasileira declarou a sociedade um estado de calamidade
publica, resultando no estabelecimento de lutas sociais e na criagdo de um novo sistema
conhecido como Sistema Unico de Saude (SUS). Tal sistema, apesar de ainda estar até o
momento em fase de construcdo, foi considerado, em sua estrutura, como sendo de grande
avanco, porém, ndo corresponde satisfatoriamente aos objetivos para os quais foi preconizado.

Ao considerar o cenario dos servicos publicos de saude no Brasil, eleva-se a agonia
vivenciada pela populagdo geral — usuérios/as, profissionais e gestores/as, onde as condi¢des
técnicas e econémicas atuais contradizem os programas dos novos modelos de reorientacdo
do SUS. Séo filas incontaveis de pessoas que aguardam por um atendimento demorado; alta
demanda e pouca oferta dos servicos de salude, por falta de recursos materiais e humanos;
pouco investimento, gerando servigos insuficientes e mal estruturados; insatisfacdo de
trabalhadores/as com as condic¢des de trabalho e salarios, sdo fatores que demonstram assim,
elementos de um cenario precario socialmente estabelecido pelo sistema pablico de saude.

A proposta do Ministério da Saude para resolver toda essa problematica foi
regulamentada no més de maio de 2000, através do Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH), por considerar o hospital um ambiente que pode contribuir
para a concretizacdo mais efetiva dessas condi¢des supracitadas.

Em 2003, a PNHAH abre espaco para a implementacdo das orientacdes de
humanizacdo da salde através de novas intervengdes, que fomenta a busca pela humanizacéo
das condutas dos seres humanos envolvidos no processo da Politica Nacional de
Humanizagéo (PNH).

Humanizar incita reflexdes paradoxais do adjetivo humano que contrapde o adjetivo
desumano. A humanizacdo pode até fazer parte da esséncia humana, porém, a adversidade da
vida contemporanea o fez perder ao longo do tempo, o ideal a ser seguido e repensado. Seria a
responsabilizacdo de suas condutas enquanto enfermeiros/as na busca do sentido e do
saber/fazer com amor e devido carinho suas atividades diarias, manifesto através da presenca
sensivel do cuidado. Isto ndo é instantaneo, mas € algo que deve ser trabalhado continuamente
em suas a¢des humanisticas, fato estes que possibilitara a compatibilidade social que parte do
conjunto das relacdes entre individuos.

O estudo, guiado sob a luz da proposta da pesquisa (objetivo geral), fez-se necessario
para alcangar um bom resultado, delimitar atividades investigadoras para uma dimensao

especifica do cuidado paliativo na analise holistica do ser humano (bio-psico-social-
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espiritual). Quando o ser humano consegue enxergar o seu semelhante em sua totalidade, o
cuidado se torna mais completo e humanizado. Porém, o olhar do/a agente enfermeiro/a para
o/a paciente deve ser individual e, preferencialmente, especifico, pois cada ser humano
constitui-se como um ser Unico, dotado de particularidades proprias. O ser humano pode
sofrer com seus conflitos em niveis diferentes, isso vai depender de como é encarado o
problema que decorre da experiéncia de vida (uns sdo mais fortes que outros). Isso significa
dizer, que no sofrimento da doenca, a analise da totalidade é importante, mas os humanos se
deferem uns dos outros, por isso se deve prestar cuidados de acordo com a especificidade do/a
paciente para chegar ao ser total de cada um.

Ola enfermeiro/a deve olhar para os/as seus/suas pacientes de maneira holistica e
empatica, utilizando-se de alteridade no processo de saber/fazer saide em oncologia para
pacientes que tém de enfrentar a dura realidade do fim da vida. Desse modo, acredita-se que
ele/a podera transmitir seguranca e interesse em assuntos relacionados as suas experiéncias do
cotidiano. Também podera deixar de lado o tecnicismo paternalista, em detrimento da praxis
do seu labor humanistico, evidenciando, assim, a eficiéncia da humanizacdo nos cuidados
revelada pelo desvelo. Com isso, os/as pacientes oncoldgicos/as poderdo se sentir
valorizados/as em seu processo de finitude e encontrardo forcas para decidir a respeito de seu
tratamento, sendo capazes de organizarem seu Ultimo tempo de vida, baseados/as no
aprendizado adquirido através da confianca no/a enfermeiro/a.

Porém, o que se percebe é que nem toda ajuda é considerada um cuidado, pois se
trata de um/a paciente em situacdo de sofrimento intenso em busca de respostas, que muitas
vezes desistiu de viver por saber que seu prognostico ndo é agradavel e a morte com certeza
serd iminente e irreversivel. A fragilidade humana, neste contexto, representa um grande
desafio para os/as profissionais enfermeiros/as que lidam diretamente com pacientes
oncologicos/as sem possibilidade terapéutica de cura. Entretanto, esse/a profissional deve ser
treinado/a de forma que possa prestar uma assisténcia humanizada, que permita ao/a paciente
demonstrar sua autonomia e dignidade para que haja uma melhor qualidade de vida.

Diante do que foi exposto, fez-se necessario conhecer a historia sobre o cuidado
hospitalar e sua evolucdo nos diferentes tempos, onde também, se faz relevante na avaliacéo
do processo de cuidar do/a paciente oncologico/a sem possibilidade terapéutica de cura, para
que haja uma reflexdo concisa da praxis do/a enfermeiro/a e sua posterior ressignificacdo
como profissional.

A enfermagem que antes era uma vocagdo feminista e religiosa (chamado de Deus),

passa gradativamente para uma profisséo com formacdo académica ou escolar. Com isso, 0
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cuidado hospitalar ganhou em eficiéncia profissional, competéncia técnica e cientifica, mas
perdeu em dedicacdo, carinho e sensibilidade advindos das inspiragGes religiosas.

O que outrora era apregoado pelos/as religiosos/as do século XVIII, indicando assim
que, mesmo sem saber ja trabalhavam com Cuidados Paliativos quando ficavam
preocupados/as de forma caritativa com o ser humano e sua espiritualidade (salvagéo).
Atualmente revela-se a necessidade de voltar aos antepassados, deixando de lado todo
mecanicismo que a tecnologizacdo pode ofertar em detrimento da humanizacdo dos cuidados
aos/as pacientes a beira da morte. Isto s6 serd possivel com a intervencdo escolar dos/as
profissionais da salde, contemplando uma visdo antropoldgica, para além da formacéo
tecnocientifica necesséria, implementando assim, a filosofia dos Cuidados Paliativos, que
deverd comecar na formacdo do/a enfermeiro/a até a sua atuacdo nos sistemas, sejam eles
publicos ou privados.

Além da implementacdo da filosofia dos Cuidados Paliativos, o/a enfermeiro/a
também deve favorecer o acolhimento continuado, tanto transmitindo informacdes objetivas,
como ofertando uma escuta ativa que possibilite 0 reconhecimento da demanda subjetiva e
singular do/a usuéario/a durante todo o processo de atencdo a saude. Por isso, a enfermagem é
considerada a arte do cuidar. As vezes, ndo basta somente conhecer as técnicas de
enfermagem sobre cuidados paliativos de pacientes a beira da morte; é preciso ir além das
técnicas.

Porém, o aspecto desta dicotomia ontolégica tem apresentado em seu itinerario o
indicio de que seu percurso se constitui uma via de mdo dupla, tais como: humanizar o
humano, aceitar o/a outro/a em sua espiritualidade sem impor os conceitos proprios de valor
transcendental e ndo sendo influenciado/a pelo/a paciente de forma que prejudique suas
condutas por discordar de sua fé. A dor e o sofrimento podem ser fisicos como também
espirituais, e a cura pode ser possivel. Entretanto, diante da incurabilidade ndo se pode insistir
em tratamentos futeis e desnecessarios. Ha possibilidade de ser técnico/a e ndo deixar de ser
humano/a, onde muitas vezes pode-se expressar através da fala, mas nem sempre as palavras
vao resolver a situacdo e, neste caso, é preferivel o toque das maos, pois a medicacao alivia a
dor e a meditacdo fortalece o espirito.

Quando tudo parece perdido e as lagrimas sao inevitaveis, as palavras nao confortam,
pois escapam de nossas mentes por falta de seguranca frente a finitude humana. E ai que se
faz necessario utilizar o toque das maos, pois esse simples gesto pode revelar amor e até curar
a alma dos/as pacientes que apresentam um cancer agressivo e estdo desesperancados/as, pois,

onde as palavras ndo conseguem alcancar, quando nos sentimos fragilizados diante dos
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cuidados paliativos de pacientes no fim da vida, a méo representa uma ferramenta poderosa
para quem a sabe usar.

Nesse contexto, deve-se buscar informacdes relevantes, mesmo que de outras areas
de atuacdo para ajudar no tratamento do/a paciente, fortalecendo assim, o vinculo entre as
partes. O/a profissional nem sempre esta com a razéo e os/as pacientes oncoldgicos/as sem
possibilidades terapéuticas de cura devem ser respeitados/as e a sua dignidade preservada
como sendo um direito de escolha. Ele/a pode decidir sobre o local da morte, recusar o
tratamento agressivo, exercitar sua fé, ter liberdade de expressdo tanto verbal como néo
verbal, ter um didlogo franco e honesto com uma escuta atenciosa. Tudo isso proporciona e
viabiliza a qualidade dos ultimos dias de vida do/a paciente.

O estudo também revelou a importancia que a mente tem sobre o corpo das pessoas
portadoras de cancer e sua evolucdo. Caso o/a paciente consiga trabalhar sua mente,
realizando mudancas psicoldgicas ao descobrir os fatores que blogueiam sua percepcao de se
expressar agradavelmente e o/a impede de criar, ser e se relacionar com o mundo; sua vida
seria ressignificada. Assim, iria tirar o foco do problema e da causa da doenca para
concentrar-se nos mecanismos de autocura, que auxiliara na melhoria do sistema
imunolégico.

Além disso, foi palco de discussdo cientifica a melhoria dos sistemas
cardiovasculares, endécrino e imunolégico pela acdo do exercicio da espiritualidade pelo/a
paciente. As células de defesa (glébulos brancos) aumentam com a queda do cortisol,
melhorando assim, o estado de salde do/a paciente. Por isso, tanto a familia quanto o/a
paciente devem ser vistos/as para além de uma biofisica materialista, patoldgica ou
denominados/as por um leito de hospital.

O olhar para o eu interior do/a outro/a, revela suas necessidades mais impactantes a
serem captadas nos momentos de dor e sofrimento. Para poder entendé-lo/a e assim apreender
em sua dignidade plena nas dimensdes bio-psico-socio-espiritual, o/a enfermeiro/a deve usar
de alteridade. O olhar holistico permite ao/a enfermeiro/a enxergar além do que os olhos
podem ver. A alma do/a paciente se revela em sua esséncia humana como componente de sua
espiritualidade que o/a faz diferente dos outros seres viventes do planeta.

A experiéncia com Deus nos ultimos dias de vida do/a paciente traz sentido
existencial e seguranca no processo de morrer e o/a conduz a uma realidade que perpassa e

unifica tudo. Isto o/a impulsionara a lutar pela vida ou ajudara a aceitar o que todos/as
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precisam entender, a morte faz parte do processo natural da vida, “o homem é pd, e ao po
tornard™*.

A esperanca trazida pela fé o/a alimenta no sentido de que a vida apds a morte nao
sera efémera, e sim, eterna, sem dor e sem sofrimento, onde todas as suas lagrimas serdo
enxugadas e o que era, ndo sera mais.

Assim, consciente de que durante o trabalho falei da responsabilidade dos/as
“profissionais enfermeiros/as”, de suas obrigacGes e atitudes, em detrimento de suas
personalidades, sendo estes/as também apenas seres humanos passiveis de fraquezas e
limitacbes que necessitam de cuidado. Portanto, outro tema, para uma pesquisa posterior,
poderia ser o cuidado direcionado a estes/as profissionais, que trabalham com pacientes

terminais, e necessitam também de cuidados e ajuda em seus dilemas e dificuldades.

304 BIBLIA, referéncia Thompson, Frank Charles, 1992, Gn. 3:19, p. 3.
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