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Sempre que Vocé pensa

Que ndo consegue ir adiante,
De onde menos espera
Surge umaluz no caminho.

Essa luz t&o pequenininha
Vem renovar suasforgas
E trazer-lhe energia

Para dar um passo amais.

Extraido do livro “A Roda da Vida” de Elizabeth Kubler-Ross
(p.96- traducdo de um poema que ficava na casa da avo)
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RESUMO

Este estudo tem como objetivo compreender o significado atribuido pelas enfermeiras ao
cuidar/cuidado paliativo de idosos hospitalizados, tendo como eixo referencial a antropologia
cultural e a histéria oral temética. Trata-se de uma pesquisa de natureza exploratorio-
descritiva com abordagem qualitativa na andlise de seus dados, tendo como campo de
investigagdo um Centro Geriatrico de referéncia do Ministério de Salde para o atendimento
de idosos de uma Instituicdo Hospitalar filantrépica da Cidade do Salvador - Bahia. Os
depoimentos dos sujeitos, dez enfermeiras, foram obtidos através de entrevistas semi-
estruturadas, gravadas. Dos depoimentos das colaboradoras emergiram cinco temas. O
primeiro, significado do cuidado paliativo para as enfermeiras, foi interpretado como cuidado
de conforto, cuidado para boa morte, trazendo uma abordagem psicobiol 6gica da assisténcia,
envolvendo uma equipe multidisciplinar. O segundo, participacdo da familia dos idosos nos
cuidados paliativos, revelou que a maioria dos sujeitos envolvem os familiares na assisténcia
e 0S preparam progressivamente para lidar com a morte do familiar idoso. Quanto aos
proprios idosos, a maioria das entrevistadas cré que estes ndo precisam ser informados da sua
condicdo de paciente terminal. As entrevistadas revelaram também que os familiares néo
devem participar de todos os cuidados, avaliam que determinados procedimentos realizados
pelos familiares podem levar a complicacdo do quadro clinico. Sobre esse tema, os idosos
nem foram contemplados nos seus discursos. No terceiro tema, 0s sujeitos deixaram evidente
gue o domicilio € o melhor local para os idosos em condicBes terminais passarem o fina de
suas vidas, entretanto, diante da realidade do abandono dos pacientes pelos familiares, o
hospital foi considerado o local mais adequado. A quarta categoria, sentimentos que emergem
durante o cuidado, evidenciou que os sentimentos de anguUstia, negacdo, frustracéo,
aprendizado e conforto surgem durante a prestagdo dos cuidados paliativos dos pacientes
idosos, sendo a morte encarada de acordo com os aspectos da religiosidade e cultura. O quinto
e Ultimo tema, dilemas éticos e bioéticos dos cuidados paliativos, aborda e discute situagdes
de prolongamento artificial da vida, alimentacdo do idoso sem possibilidade de cura,
negligéncia de informagbes e o principio do duplo efeito na prética das entrevistadas. Os
resultados desta pesquisa demonstram que, apesar dos avancos tecnol égicos e cientificos, os
profissionais ainda estédo em busca do conhecimento e aperfeicoamento necessario para cuidar
de idosos em condi¢des terminais, sendo necessario a pratica da abordagem holistica na
assisténcia do individuo, contemplando a familia nesse contexto, no intuito de proporcionar
aos idosos um cuidado com dignidade enquanto existir vida e no processo de morte.

Descritores: Enfermagem, cuidados paliativos, idosos hospitalizados, ética e bioética, histéria
oral.



ABSTRACT

THE MEANING OF PALLIATIVE CARE ON HOSPITALIZED ELDERLY:
Nurses Oral History

This study intended to comprehend emerged feelings to nurses during the practice of
palliative care on hospitalized elderly based on cultural anthropology and thematic oral
history. This is a descriptive-exploratory study with a qualitative approach on data analysis,
using as setting a geriatric center referenced by Health Minister on elderly care situated in a
philanthropic hospital at the city of Salvador — Bahia. Subjects speeches were obtained
through recorded half structured interview of 10 nurses. From that emerged five themes: firgt,
the meaning of palliative care on hospitalized elderly to nurses which were interpreted as
comfort and care to a good death suggesting a psychobiological approach of the assistance
involving a multidisciplinary team. Second, participation of elderly family on palliative care
showed mainly of the subjects involve family members in the assistance and prepare them
progressively to deal with the death of the elderly. About the elderly themselves, the majority
of interviewee believe they do not need to be informed about their finishing condition.
Interviewee revealed family member should not participate of all care procedures because the
elderly clinical condition may get worse. Elderly were not contemplated on their speeches.
Third, subjects evidenced home is the best place for the elderly to spend the rest of the days of
their lives, however because of the family desertion, hospital were considered the most
appropriate place. Fourth, emerged distress, denia, frustration, learning and comfort feelings
during elderly palliative care and death is dealt according to religious and cultural aspects.
Fifth and last theme: ethical and bioethical dilemmas about palliative care discuss situations
of life artificial prolongation, aimentation for those who has no longer cure possibility,
information neglect and double effect principle on the interviewee practice. Results evidenced
that although there are technological and scientific advance, professionals are still searching
for capacitating knowledge to take care of elderly with no cure possibility, necessitating to
exercise holistic approach during assistance involving elderly family in order to promote
dignity on their death process.

Keywords: Nursery, paliative care, hospitalized elderly, ethics and bioethics, oral history.



1. INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, a terceira idade € o grupo populacional que vem apresentando
um crescimento mais substancia nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. E este fato
€ constatado a partir de varias pesquisas que demonstram, por exemplo, que nos EUA, em
1980, a populagéo de idosos era de 25,5 milhdes com aumento previsto para o ano de 2020 de
cerca de 52 milhdes (SOARES, 2003). Assim, em 1900, menos de 1% da populagéo tinha
mais de 65 anos de idade, enquanto que, hoje, esta cifraja atinge 6,2%, acreditando-se que, no
ano de 2050, os idosos serdo um quinto da populacio mundial. (PAPALEO NETTO, 1996).

No Brasil, a expectativa de vida, ao nascer, no inicio do século XX, foi de menos de
35 anos e finalizou com expectativa acima de 70 anos. Em 1990, tinhamos, global mente, 65,6
anos de expectativa de vida, sendo 62,3 anos para os homens e 69,1 para as mulheres, e
iniciamos esta década com a seguinte composicéo etéria relativa: 0-14 anos = 34,8%; 15-34
anos = 24,9%; 35-64 anos = 24,9% e dos 65 anos em diante = 4,9%. 1sso demonstra que o
Brasil se encontra em potencial desenvolvimento, o que ocasiona significativas modificacdes
no perfil demogréfico e epidemiol 6gico das morbimortalidades. (MORAES, 2002).

Petroianu e Pimenta (1999) afirmam que, dentro do processo do envelhecimento, uma
das mais importantes manifestacfes biolégicas € a diminuicdo das reservas fisioldgicas,
caracterizadas por um declinio geral na habilidade de responder aos danos impostos ao
organismo e por umamaior demora ha sua recuperagdo, permitindo, assim, a presenca de uma
doenca.

Ruipérez e Llorente (2002) abordam, ainda, que as alteragdes de 0rgdos e sistemas
produzidos pelo envelhecimento sGo acompanhadas de perdas no setor social (aposentadoria,
isolamento), econdmico e familiar (falecimentos, doenca de pessoas proximas). Entéo,
conforme Cebrian e Jiménez (2000), os pacientes geriétricos sdo os individuos que padecem
de pluripatologias com tendéncia a cronicidade ou a invalidez, associadas geralmente a um

problema mental e um mau apoio social.

Segundo o Ministério da Satide (2000), as principais causas de morbimortalidade nos
idosos sdo as doencas cardiovasculares (infarto, angina e insuficiéncia cardiaca), acidente

vascular cerebral, cancer, pneumonia, enfizema e bronquite cronica, infeccdo urinaria,



diabetes melitus, osteoporose e osteoartrose, sendo muito freqlente a irreversibilidade das

situagdes clinicas desses pacientes.

Dessa forma, compreende-se que 0s pacientes geriatricos que ndo possuem perspectiva
de cura do quadro patol 6gico e que devem ser tratados a partir de uma filosofia de tratamento
voltada para o conforto, ou sgja, quando a cura ja ndo € mais esperada, os cuidados paliativos

se tornam peca importante dentro do processo de terminalidade.

Normalmente, os cuidados paliativos estéo relacionados ao cancer em sua fase final,
entretanto, a aplicabilidade do mesmo n&o deve estar associada apenas aos portadores de
neoplasias malignas, pois o0s seus principios e filosofias, que visam o bem-estar ou uma
melhoria na qualidade de vida na esfera psicosociobioldgica do paciente, sd0 susceptiveis
também aos pacientes geriatricos devido a incidéncia elevada de enfermidades cronicas
degenerativas. (CEBRIAN; JIMENEZ, 2000).

O termo paliativo tem origem do latim palio e, conforme o dicionario Bueno (1989)
deriva do verbo paliar que significa encobrir com falsa aparéncia; disfarcar; atenuar; aliviar;
remediar provisoriamente; empregar paliativos, o qual é definido por medicamento que aivia
e tem acdo momentanea. Lopes (2002) traz uma concepcdo do termo paliativo como uma
espécie de cobertura ou toldo usado pela Igreja Catdlica para cobrir 0 Santissimo Sacramento
durante as procissoes. Ou sgja, refere-se a algo que cobre; e protege uma pessoa considerada

de grande valor e dignidade.

Sendo assim, o cuidado paliativo € compreendido como a assisténcia prestada aos
pacientes sem perspectiva de cura, visando atenuar os sintomas. Para Pessini (2004), o
cuidado paliativo é muito mais amplo e intenso do que simples cuidado da “sintomatologia”,
pois possui um enfoque holistico, no qual sdo consideradas as dimensdes fisicas, psicoldgicas,

sociais e espirituais do paciente.

Montero et al. (2000) abordam os cuidados paliativos e os hospices' como uma
assisténcia mais humana, orientada ao paciente com enfermidade terminal, através da qual, os

familiares e cuidadores, unidos, visam a obtencdo de uma morte mais humana para o paciente.

O movimento do hospices moderno ou cuidado paliativo comegou em 1967, com a
Dr2, Cecily Saunders, quando a mesma abriu o St. Cristopher’s Hospice, em Londres, com o

mesmo sentido humanitério dos antigos hospices, porém com uma concep¢do mais ampla e

! Hospices eram hospedarias que abrigavam os peregrinos e viagjantes enfermos a caminho da Terra-Santa,
durante a Idade Média nos tempos das cruzadas. Eram casas destinadas aos necessitados para pratica das “obras
de misericordia” cristd. (LOPES, 2002; MCCOUGHLAN, 2004; MONTERO et al., 2000).



cientifica, a partir do desenvolvimento de conceitos e técnicas para controle da dor e do
cuidado total aos pacientes terminais. Sua atengdo voltou-se para os doentes afetados pelo
cancer, fora de quaisquer recursos terapéuticos. (PESSINN; BARCHIFONTAINE, 1994;
LOPES, 2002).

Desse modo, o cuidado paliativo é assim definido pela Organizagcdo Mundial de Salde
(OMS) em 1990:

O cuidado ativo e total dos pacientes cuja enfermidade n&o responde mais aos
tratamentos curativos. Controle da dor e de outros sintomas, entre outros problemas
sociais e espirituais, sdo da maior importancia. O objetivo dos cuidados paliativos é
atingir amelhor qualidade de vida possivel para os pacientes e suas familias.

Apesar de historicamente os hospices contemplarem, exclusivamente, os pacientes
portadores de enfermidade oncoldgicas, atuamente, ha um crescente nimero de pacientes
portadores do virus HIV e doencas respiratérias, cardiacas e renais em estagio terminal que se

inserem na atencao paliativa.

Portanto, as doencas cronico-degenerativas, que sdo caracterizadas por enfermidade de
curso evolutivo e incapacitante, a qual acomete pessoas de todas as faixas etarias, em cuja
ocorréncia, o envelhecimento é um importante fator de risco, aliado a co-morbidade, também
estdo incluidas entre as que requerem cuidados paliativos, uma vez que ha a auséncia do
tratamento curativo, presenca de numerosos problemas fisicos, emocionais, sociais e
espirituais que causam um impacto ou estresse emocional ao individuo, aos familiares e
cuidadores. (BURLA, 2002; GIL, 1994, p. 308).

Compreende-se, por conseguinte, que o inicio dos cuidados paliativos ndo deve ser

adiado nas doencas cronicas incuraveis, que progridem com intenso sof rimento.

De acordo com o que foi descrito, percebe-se, entdo, a importancia do preparo do
profissional de salde para promover eficazmente os cuidados aos pacientes e familiares,
considerando-se as sucessivas mudancgas epidemiolgicas e demogréficas que 0 pais vem

vivenciando.

Em nossa prética, ainda ndo identificamos um tipo de assisténcia que contemple, de
forma satisfatoria, o atendimento as necessidades do idoso, os quais sdo acometidos,
geralmente, por doencas crbnicas incuraveis com sequielas incapacitantes durante a sua

evolucdo. E, o que se observa, na maioria das vezes, € o distanciamento dos profissionais em



decorréncia do despreparo e dos valores hipocréticos médicos, de crer que a sua competéncia

estaem curar.

Caro et a. (2000) relatam que poucas enfermeiras estéo suficientemente preparadas
para cumprir 0 aspecto de sua missao que trata de “aliviar o sofrimento e ajudar a morrer”, e
isto ndo se deve a falta de boa vontade das mesmas, mas, sim da caréncia de preparo,
informacdo e educagdo, ocasionando o distanciamento da enfermagem em relacdo aos
pacientes. Mesmo na fase terminal de uma doenca, a qualidade de vida dos pacientes pode ser
mantida em niveis satisfatorios, atraves da utilizagdo de técnicas terapéuticas de paliacéo que
visam ao conforto. Todavia, paraisso, € preciso uma atuacdo mais particularizada, continua e
com postura humanitaria fundamentada na fisiopatologia da doenca de base e de suas
possiveis complicagbes. Vale ressdtar que, devido a co-morbidades apresentadas pelo

paciente idoso, a abordagem terapéutica possui suas dificuldades. (BURLA, 2002).

Nesse contexto, este trabalho tem como objeto de estudo: Conhecer o significado para

as enfermeiras’ do cuidar/cuidado paliativo de idosos hospitalizados.

Nessa linha de pensamento, muitas questdes sobre a assisténcia paliativa a idosos tém
me causado inquietacdes, as quais tiveram inicio no sétimo semestre do curso de graduacéo,
durante as atividades préticas em um Hospital Piblico de grande porte, quando me deparei
com uma idosa internada na unidade de hemorragia digestiva com “progndstico reservado”,
como diziam os profissionais de salide que atuavam naquela unidade. A idosa, apesar de estar
no leito do primeiro boxe da unidade, a cada dia era pouco visitada e cuidada, pois 0 mesmo

ndo era de fécil visualizac&o e de pouca circulacdo dos profissionais.

Kubler-Ross (1998, p. 132; 153), no seu livro a Roda da Vida, traz duas passagens que
demonstram o quanto essa situagdo € e continua sendo uma realidade: “(...) aquelas pessoas
gue estavam nos ultimos estagios de alguma doenca, os que estavam morrendo (...). Eram
colocados nos quartos mais distantes dos postos de enfermagem”; “Naquele hospital
moderno, a morte era um acontecimento triste, solitério e impessoal. Os pacientes terminais

eram encaminhados para os quartos dos fundos”.

Ent&o, dentro de mim, aflorava uma necessidade de dar mais atencdo aquela senhora e
atendé-la de forma diferenciada daquela prestada pelos profissonais que ai se encontravam,

porém, ndo sabia como atender a paciente e, muito menos a sua familia que, com o passar dos

2 Neste estudo, estaremos utilizando a palavra enfermeira ao invés de enfermeiro, em virtude do maior
contingente de profissionais de enfermagem ser do sexo feminino.



dias, avisitava cadavez menos. Hoje, compreendo que seus familiares ndo foram bem orientados
e muito menos estimulados pela equipe de salde para modificar o processo de morrer da

idosa, aqual chamarei de Dona Macaquinha, pois era assim que ela pedia para ser chamada.

Naqguela época, foi dificil chamé-la assim, porque eu acreditava ndo ser este um nome
apropriado para uma pessoa, principa mente para uma senhora idosa, todavia, apos comentar a
situagdo com a professora responsavel pela disciplina, me convenci de que aquele codinome

era aforma gque a paciente encontrava para ser aceita e bem acolhida.

Dona Macaguinha foi a 6bito aproximadamente sete dias depois da sua admissdo na
unidade, em consequéncia de hemorragias digestivas recorrentes, por varizes esofégicas.
Infelizmente, ndo acompanhel os cuidados no momento final até a morte, porque era fim de

semana e Nosso estégio se realizava de segunda a sexta-feira.

O tempo passou e minhas inquietagdes continuaram, ampliaram-se e se fortificaram
durante o estégio extracurricular desenvolvido numa Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a
qual atende um quantitativo elevado de pacientes idosos, continuando durante o estagio

curricular numa unidade de oncologia

Na unidade de terapia intensiva, eu observava que algumas enfermeiras, ao se
aproximarem dos leitos dos pacientes, priorizavam o controle dos equipamentos, tais como:
monitor, o respirador e bombas infusoras, em seguida analisavam o porte fisico do paciente e
suaidade, pois, sefossem grandes e pesados, certamente iriam dar muito trabalho e, se fossem
idosos, questionavam: “por que investir se ndo ha retorno?” Essa situacdo revelava a préatica
voltada para 0s aspectos tecnoldgicos e a visdo cultural predominante em nossa sociedade
frente ao paciente idoso e aos individuos que ndo se enquadram no padréo de estética da
coletividade.

Sabe-se que, numa unidade de terapia intensiva, 0s equipamentos sofisticados séo de
fundamental importéncia para a assisténcia prestada aos pacientes gravemente enfermos,
portanto, ndo desegjo, neste momento, desprezé-los, mas, sim, expor que “ndo ha tecnologia

que substitua a mdo humana”. 3

Assim, Maciel-Lima (2004, p.502) declara:

® Mensagem criada pela professora Mércia da disciplina Bloco Cirlrgico da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia e utilizada pela minha turma durante toda a graduag&o e formatura.



Em servigos de salde, em especial, a tecnologia € apenas um instrumento de
trabalho para os profissionais, pois o produto final de seu trabalho ndo é um bem
fisico e sm um bem, digamos assim, humanistico. O que se deve priorizar € a
relacdo profissional-paciente e ndo profissional-maguina.

Por isso, apesar do meu interesse durante 0 estdgio de acompanhar todas as
enfermeiras de acordo com uma escala diaria, no intuito de obter o maximo de conhecimento,
minha preferéncia seguia sendo o processo de cuidar holistico, no qual a preocupacéo fosse
além das técnicas, dos aparelhos e de suas leituras. Diante dessa busca, Martin (2004, p. 32)
comenta que “na luta pela cura e na preocupagdo com a perfeicdo técnica, o doente é
transformado em mero objeto de cuidados e seu conforto e seu bem-estar fisico e mental sdo

subordinados as exigéncias do funcionamento de maquinas (...)".

Esse quadro contextualizado acima, que ainda é atual no nosso cotidiano, reporta a
necessidade de uma visdo mais humanistica do cuidado, assim como, para compreendermos
melhor esse cuidado humanizado, faz-se necessario uma abordagem sobre o conceito de

humanizagdo e o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH).

O termo Humanizagdo, no dicionério escolar da lingua portuguesa de Bueno (1980), é
“ato ou efeito de humanizar”, sendo humanizar conceituado por “tornar humano; tornar
tratével; civilizar; humanar”. Ja& Deslandes (2004, p. 11), no seu artigo sobre a analise do
discurso oficial sobre humanizacdo da assisténcia hospitalar, refere, na perspectiva
hermenéutica gadameriana e através das citacbes do Ministério da Salide (2000) e de Betts
(2003), que:

(...) humanizar é garantir a paavra a sua dignidade ética, em outros termos, o
sofrimento, a dor e prazer expressos pelos sujeitos em palavras necessitam ‘ser
reconhecidas pelo outro’, dado que as ‘coisas do mundo sé se tornam humanas
quando passam pelo dialogo com os semelhantes’. (DESLANDES, 2004, p. 11).

A necessidade de se estabelecer um fator humano nas relagfes entre os usuarios dos
servicos de salde e os profissionais vem se fortificando no decorrer dos anos e, em virtude do
numero significativo de queixas desses usuarios referentes aos maus tratos nos hospitais, o
Ministério da Saide (2000) criou o PNHAH no intuito de resgatar a humanidade do

atendimento por meio da comunicacdo e do dialogo entre os usuarios, profissionais e gestores.

Esse programa reconhece a importéncia do avanco da tecnologia presente no

atendimento, todavia, 0 mesmo destaca que essa tecnologia ndo deve ser fator central dessa



relacdo, uma vez que as inovagdes tecnolégicas e o conhecimento cada vez mais especifico

dos profissionais ndo vém propiciando uma assi sténcia plenamente satisfatoria aos usuérios.

(...) as tecnologias e os dispositivos organizacionais, sobretudo numa érea como a
da salde, ndo funcionam sozinhos — sua eficacia é fortemente influenciada pela
qualidade do fator humano e do relacionamento que se estabelece entre profissionais
€ UsU&rios no processo de atendimento. (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Ainda sobre a minha experiéncia como aluna, no estagio curricular realizado numa
unidade oncolOgica, detectei diferencas entre o cuidado prestado pelos enfermeiros a
pacientes idosos terminais na UTI e nesta unidade. Assim, me questionava se o perfil da
unidade interferia no atendimento prestado aos pacientes, embora soubesse que a assisténcia

humanizada deveria estar presente em todo e qualquer servigo.

Esse estagio oportunizou participar da apresentacdo e discussdo de estudos clinicos
com a equipe de enfermagem, permitindo um maior desenvolvimento cientifico desses
profissionais e meu quanto ao cuidar de idosos gravemente enfermos ou terminais. A unidade
era chefiada por uma enfermeira capacitada técnico-cientificamente e que, apesar de estar
envolvida com as rotinas administrativas, se permitia manter didlogos longos com 0s
familiares e pacientes. Percebi com satisfagc@o que esta atitude, por sua vez, minimizava a
angustia, estreitava a relacéo e possibilitava uma percepgao, compreensdo e intervencao maior

da enfermagem para com as necessidades dos pacientes e familiares.

Inicialmente, acreditel que essa abordagem contemplava o individuo dentro de sua
multidimensionalidade, porém, ao aprofundar meus conhecimentos e perceber o doente sem
possibilidade de cura durante o cuidado, entendi que era importante uma equipe
interdisciplinar com capacidade para atuar em todas as dimensdes do individuo, ou sga, nas

esferas biopsicosocioespiritual.

Formei-me, posteriormente, pela Escola de Enfermagem da Universidade Federa da
Bahia (EEUFBA) e, dez dias apds minha formatura, estava trabalhando numa outra unidade
de terapia intensiva do mesmo hospital em que eu realizara o estagio extracurricular.

Posteriormente, ingressei na residéncia em Enfermagem na Atencdo da Salde do
Adulto e Idoso pela Universidade Federal da Bahia, enquanto a experiéncia que eu possuia ha
area de geriatria e gerontologia foi adquirida no curso de graduacéo. Assim, percebia que
apesar de ter tido um aprendizado bastante enriquecedor, ainda havia uma necessidade pessoal

e profissional de buscar a especialidade.



Durante a residéncia, novamente percebi, no campo de estagio, a falta de preparo dos
profissionais de enfermagem no atendimento as necessidades dos pacientes idosos e terminais
e, a partir do internamento e da evolugdo de uma idosa, 0s meus gquestionamentos se
intensificaram e a necessidade de buscar maior conhecimento técnico-cientifico para prestar

cuidado ao idoso sem possibilidade de cura cresceram significativamente.

A idosa portadora de osteoartrose, patologia comum nessa faixa etaria, deu entrada na
unidade ldacida, com hemiplegia devido a seqlela de um acidente vascular cerebral
hemorragico. Evoluiu, durante o internamento, para um quadro de confusdo aguda e sepse
devido a multiplas lesdes de decubito. A paciente foi a 6bito e, durante seu internamento

evidenciel muitas situacdes de descuido, como analgesia inadequada.

Em seguida, realizei alguns estudos de casos, abordando o cuidar/ cuidado de
enfermagem a idosos terminais, objetivando sensibilizar os profissionais de enfermagem das

unidades de clinicamédica e cirdrgica no cuidado desses pacientes.

Ja como professor Assistente nivel 1 da EEUFBA, venho percebendo a continuidade
do despreparo dos profissionais nos campos de prética quanto a prestacdo dos cuidados ao

paciente idoso, de um modo geral.

Motivada pelas inquietagdes constantes e pelos conhecimentos adquiridos durante
minhatragjetéria profissional, busguei compreender, por meio da historia oral das enfermeiras,
o significado do cuidar/cuidado paliativo dos idosos hospitalizados através da visdo da

antropologia cultural.

A cultura € a principa caracteristica humana, portanto, o ser humano € basicamente
cultura. O modo de ver o mundo, as apreciacdes de ordem moral e valorativa, os diferentes
comportamentos sociais e, mesmo, as posturas corporais sdo produtos de uma heranca
cultural, construida a partir de um processo de socializag8o que é transmitido, conservado e
transformado constantemente, pois 0 homem modifica sua cultura ao longo do tempo, por se
encontrar em permanente transformagéo. (LARAIA, 2004; CUCHE, 1999).

As interaces individuais estabelecidas pelo homem no mundo permitem, através do
didogo, emocdes e imagens, atribuicdes de significados em suas experiéncias, necessidades e
projetos. Por meio da cultura, isso € possivel, pois proporciona ao homem adaptacéo ao meio

e modificagdo do mesmo perante suas necessidades. (CUCHE, 1999, p. 10).

Reinaldo (2003, p. 19), em sua dissertacdo sobre o itinerario terapéutico em salde
mental, relata



A Unica forma de compreender corretamente as culturas e interpretar suas
manifestagdes de acordo com seus proprios critérios culturais é através da
comunicagdo com o sujeito que dela faz parte, isso ndo quer dizer que devemos
eliminar nosso juizo critico, mas ssim que devemos compreender a complexidade
simbdlica das diferentes préticas culturais, inclusive das préticas de saide dos
sujeitos.

Portanto, é através da palavra que podemos reconhecer as pessoas, compreender seus
habitos de vida, as crencas, as formas de viver a vida e a morte, as situagdes de cuidados, e
ainda permitindo que o cuidar sgja de maneira apropriada, tendo a histéria oral como um
6timo instrumento na busca da compreensdo do simbolismo daqueles que vivenciam a
histéria.

Nessa perspectiva, este estudo contribuira para uma compreensdo mais abrangente de
como as enfermeiras identificam, explicam e lidam com os pacientes idosos em condi¢oes
terminais. E para nortear esta investigagdo questionamos. Qual o significado atribuido pelas

enfermeiras ao cuidar/cuidado paliativo de idosos hospitalizados?

A motivagdo para a investigagdo deste objeto de estudo se deve ao reconhecimento da
necessidade de cobertura assistencial de enfermagem aos idosos portadores de pluripatologias
cronico degenerativas, considerando-se 0 aumento da expectativa de vida e o que tenho
vivenciado ao longo da minha prética assistencial e de ensino. A despeito dos avangos
cientificos e tecnol 6gicos e apesar do surgimento de cursos latu e stritus senso em geriatria e
gerontologia a nivel mundial, ainda se observa a necessidade de um maior aperfeicoamento
profissional no atendimento aos idosos sem possibilidade de cura, além da construcdo de

planos assistenciais de enfermagem que contemplem afilosofia dos cuidados paliativos.

Esse fato exige uma andlise continua, visto que a enfermagem, estando inserida numa
estrutura social, cultural e politica, vem respondendo, de modo lento, as exigéncias que este
grupo apresenta. (MENDES apud SULLIVAN, 1979).

Para o desenvolvimento do estudo, buscando responder ao questionamento proposto,

foi estabelecido como principal objetivo:

Compreender o significado atribuido pelas enfermeiras ao cuidar/cuidado paliativo do

idoso hospitalizado.

A minha expectativa em relacdo a este estudo é compreender, por meio da histéria oral
de enfermeiras, 0 significado dado por elas aos cuidados paliativos prestados a idosos em

condigdes terminais. Partiremos da identificaco e descri¢cdo do processo de cuidar/ cuidado



dessas pessoas, internadas em um hospital publico da Cidade do Salvador-BA, visando
abstrair dos relatos toda a dimensdo e complexidade da atencdo focada nas pessoas idosas

com enfermidades crénicas graves ou proximas da morte.



2. O ENCONTRO COM A LITERATURA

2.1 Falando do envelhecimento populacional

2.1.1 Aspectos demograficos do envelhecimento

Os idosos, individuos com mais de 60 anos de idade, segundo a Organizagdo das
Nacbes Unidas, desde 1982 e no Brasil, através da Lei n°. 8.842/94 (Art. 2° do capitulo 1),
formam o grupo da populagéo que mais ascende no pais. Pode-se afirmar que a proporcéo de
idosos vem crescendo mais rapidamente que a propor¢éo de criangas, pois dados estatisticos
do IBGE (2001) demonstram, que em 1980, existiam cerca de 16 idosos para cada 100

criangas, ja em 2000, essa relacéo passou para quase 30 idosos por 100 criangas.

A queda da fecundidade é a maior responsavel pela reducdo do nimero de criancgas,

contudo, alongevidade é que contribui para 0 aumento da populagéo idosa.

Nos ultimos cinqlienta anos, a porcentagem desse grupo, no total da populagéo, passou
de 2,4%, em 1940, para 5,8%, em 2000. Nas projecOes estatisticas da OMS, conforme a
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia de S&o Paulo - SBGG/SP, a populacéo de
idosos no Brasil deverater aumentado em 15 vezes, enquanto que a populagdo total em cinco.
Dessa forma, o Pais ocupard, com 32 milhGes de idosos em 2025, 0 6° lugar quanto ao
guantitativo dessa populagdo. (KALACHE et al., 1987).

Esta modificacdo no perfil demografico da populacdo brasileira pode ser constatada
nos dados do IBGE (1997) ao se observar as piramides populacionais comparativas dos anos
de 1950 e 1996 onde a base da piramide referente a populacéo infantil vem-se afunilando, o

que se deve a queda na taxa de fertilidade e na taxa da fecundidade.

Contrapondo a base da pirémide, o apice vem-se alargando pelo aumento da
populacdo idosa no pais. Os fatores relacionados a essa casuistica ja foram muito discutidos e
referenciados em muitas publicagcdes, demonstrando a evolugdo da salde mundial como a

melhoria da infra-estrutura sanitaria no Brasil, somado ao aparato tecnicocientifico



encontrado em alguns servigos de salde, 0s quais propiciaram métodos diagndsticos e
terapéuticos sofisticados.

Piramides Populacionais — Brasil — anos censitirios — 1950 & 1996
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Fonte: IBGE, Censos Demograficos e IBGE, 1997 (dados brutos).

Gréfico 1: Piramides Populacionais— Brasil — anos censitarios — 1950 e 1996.

A Cidade do Salvador, capital da Bahia, possuia no ano de 2000 uma populacéo
residente estimada em 2.443.107 habitantes, destes 165.036 eram de 60 anos ou mais de idade
(IBGE, 2000). Conforme os dados do gréfico abaixo, verifica-se uma porcentagem de 6,8%
de idosos na populagéo total.
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Fonte: IBGE, Censo Demogréafico 2000.

Gré&fico 2: Proporcao da populacéo residente de 60 anos ou mais de idade, segundo os
municipios das capitais — 2000.



2.1.2 Aspectos epidemiol 6gicos do envelhecimento

Assim, o Brasil vem experimentando, além das ateracbes demogréficas, uma
modificacdo no perfil epidemioldgico relacionado ao quadro de morbimortalidade da
populacdo em resposta ao contingente do grupo de idosos. Estes, por sua vez, s8o acometidos,
na sua maioria, por doengas cronico-degenerativas. Todavia, as mesmas, nem sempre,

impedem arealizagcdo das atividades diarias (AVDs) dos gerontes.

O envelhecimento, como foi citado anteriormente, € caracterizado por um declinio
geral na habilidade de responder aos danos impostos ao organismo e por uma maior demora
na sua recuperacdo, permitindo, assim, a presenca de uma doenca. (PETROIANU;
PIMENTA, 1999).

As caracteristicas do processo salde-doenca no idoso sdo decorrentes dos multiplos
problemas de salde, levando ao uso de varios medicamentos, da deterioracdo répida de
condigbes agudas quando ndo tratadas imediatamente; das frequentes complicacbes
secundérias a doencas e tratamentos, e dos fatores sociais e ambientais, freglentemente
envolvidos no desenvolvimento, na descompensacdo e recuperacdo de problemas de salde.
(FILHO, 2000).

O Brasil, nos ultimos 40 anos, passou de um perfil de morbimortalidades, peculiar a
uma populacdo jovem, para um perfil de doencas crénicas, tipicos de uma populagdo com
idade avancada, pois as doencas infecto-parasitarias, que eram as principais causas de
mortalidade no pais, atualmente se encontram na quinta colocagdo, enquanto que as doencas
circulatérias estdo em primeiro lugar. A tabela abaixo mostra a mortalidade proporcional entre
idosos segundo os grandes grupos de causa, a macro-regidao de residéncia e o periodo.
(BRASIL, 2000).

Macro-regido

‘Grupos de causa Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Deste Brasll

1980 2000 1980 2000 1980 2000 1980 2000 190 2000 18B0 2000
D. aparelha circulatario 388 285 263 290 515 391 477 418 409 396 447 383
Meoplasia 91 112 59 90 131 11 140 180 102 147 115 132
D. aparelho respiratério 45 98 38 78 Bz 125 84 142 TE ME T1 NS
D. endocrinas, nuiricienais & metabdlicas 16 57 25 &4 41 &7 18 59 24 64 32 79
0. aparelho digestivo 34 38 25 34 36 44 33 44 3T 48 33 39
D. infecciosas e parasitarias 40 33 25 28 24 2T 4T 18 77T S50 26 27
Causas externas de mortalidade 27 28 21 24 29 26 28 25 37 37 27 18
Sintomas, sinais & achados anomais 345 318 528 3E3I 115 104 176 T1 21 103 223 167
Demais causas 30 30 19 28 27 48 2T 40 28 3D 25 40
Total 100,0 1000 1000 1000 1000 1000 1000 100.0 1000 1000 1000 100,0

Fonte: Brasil, 2000.

Tabela 1: Mortalidade proporcional entre idosos segundo os grandes grupos de
causa, amacro-regido de residénciae o periodo.



Diante dessa modificagao no perfil da populacéo brasileira, percebemos a importancia
da reestruturacdo e da implantacdo de politicas publicas que promovam a salde do idoso,
garantindo um atendimento adequado a essa populacdo possuidora de caracteristicas
peculiares. O informe epidemiolégico do SUS, em 2000, demonstra que o atendimento da
populacdo com mais de 60 anos de idade ja responde por 23% dos gastos publicos com

internagdes hospitalares do tipo 1%,

2.1.3 Cuidar no processo de envelhecimento

O envelhecimento € um processo comum e natural atodo ser humano, melhor dizendo
a todo ser vivo, podendo ser conceituado por um conjunto de alteragdes sofridas no decorrer

do tempo, podendo estas ser de ordem fisica, psicol6gica e funcional.

O envelhecimento é heterogéneo e, portanto, cada individuo envelhece de forma e em
ritmo diferentes, tendo como influéncia a heranca genética, o estilo de vida, o ambiente,
dentre outros aspectos. Dessa forma, “trata-se de um processo normal, e ndo de sinais de
doenca”. (BERGER, 1995, p. 123).

O envelhecimento biolégico normal é definido por Smeltzer e Bare (2002, p. 144) por
alteracOes celulares e extracelulares que provocam modificacbes no aspecto fisico e no

declinio da funcéo. Para estes autores:

A capacidade do corpo de manter a homeostasia torna-se cada vez mais diminuida
com o envelhecimento celular. Os sistemas organicos ndo podem funcionar com
eficiéncia méxima em virtude dos déficits celulares e teciduais. As células tornam-se
menos capazes de se substituirem e acumulam um pigmento chamado de
lipofuscina. A degradac&o da elastina e do colégeno faz com que o tecido conjuntivo
se torne mais rigido e menos el astico.

Logo, esse processo permite modificagdes fisiologicas e anatdbmicas, ocasionando
mudancas estruturais (células e tecidos, musculos, ossos e articulages, pele e tecido

subcutaneo; tegumento) e funcionais (sistemas cardiovasculares; respiratorio; rena e urinario;

4 As autorizagdes de internagBes hospitalares (AIH) sfo classificadas em tipo 1 etipo 5. A do tipo 1 é emitida no
inicio da internacdo pelo SUS e, quando a internacdo se prolonga além do limite estabelecido para a
especialidade ou procedimento, é emitido a AIH do tipo 5, a qual corresponde as internagdes de longa duragao
de pacientes crénicos ou fora de possibilidade terapéutica. As AlH do tipo 5 representam menos de 5% do total
para o pais, conforme os dados epidemiol 6gicos do SUS em 2000.



gastrointestinal; nervoso e sensorial; endocrino e metabdlico; reprodutor; imunitario), que

comegam a se manifestar progressivamente a partir dos 40 anos de idade. (BERGER, 1995).

Entdo, a velhice, como Ultima fase do ciclo da vida, é representada por grande
fragilidade, aparecimento de algumas deficiéncias e diminui¢do da atividade fisica e mental,
devendo, por conseguinte, os profissionais de salide modificar suas atitudes e construir agdes

concretas que visa esse perfil de individuo dentro de sua especificidade.

Berger (1995) relata que a percepcao dos cuidadores de idosos deve estar voltada para
um processo de crescimento continuo, no qual propiciard uma visdo humanista, onde o papel
da enfermagem € de agente de mudanca através de uma relacdo e interacdo do ser humano
com o outro. A mesma autora informa ainda que, ao perguntar aos idosos com idade acima de
65 anos sobre a felicidade, 57% destes se consideram felizes, enquanto que, 32 a 35%
disseram se considerar muito felizes. Portanto, concluiu que mais de 8 pessoas em 10 vivem
uma velhicefeliz.

Para que os enfermeiros desenvolvam, de forma adequada, cuidados ao ser humano
idoso, alguns caminhos necessitam ser considerados, tais quais: manutengdo do
bem-estar e vida autdnoma, sempre que possivel, no ambiente domiciliar e onde tais
cuidados centrem-se no idoso, nas suas necessidades, de sua familia e de sua
comunidade e ndo em sua doenca; desenvolvimento de um trabalho multidisciplinar
e interdisciplinar, procurando partilhar responsabilidades, defendendo os direitos
dos idosos/familia/comunidade; ampliacdo dos conhecimentos profissionais para
além da &area gerontogeridtrica, considerando que tudo esta relacionado.

(SANTOS, 2001).

2.2 A historia do cuidar e dos cuidados paliativos

No dicionario Silveira Bueno (1989), cuidar significa cogitar; imaginar; meditar;
julgar; supor; preocupar-se com alguém; e cuidado expressa precaucao; cautela; diligéncia;
desvelo; inquietacdo de espirito.

Colliéere (1999, p. 29) define ainda o cuidar como “prestar cuidados, tomar conta e,

primeiro que tudo, um ato de vida, no sentido de que representa uma variedade infinita de

atividades que visam manter, sustentar a VIDA e permitir-lhe continuar e reproduzir-se”.

Assim, a manutencdo da vida através do cuidar esta inserida no cotidiano dos homens,

durante todo o progresso na histéria da evolucdo da espécie humana, pois estes, para



sobreviver e diante da possibilidade de morrer, utilizavam o instinto. Posteriormente, estes se
tornaram mais conscientes, permitindo comportamentos mais afetivos e se aproximando do
cuidado. (CARVALHO, 2003; WALDOW, 1998).

Considera-se, por conseguinte, que o ser humano progrediu diante das novas
necessidades que surgiam, a partir da evolucéo das habilidades e capacidades consideradas
ndo sO na esfera biol6gica, mas também nas esferas psicolbgicas e sociais. Do mesmo modo,
foi observado, no movimento hospice® moderno ou cuidados paliativos, que historicamente
cuidavam dos enfermos em fase terminal, visando apenas o aivio do sofrimento devido afalta
de cientificidade da época, uma mudanca ocorreu posteriormente, tornando-se um cuidado

especializado, objetivando também o controle da dor e dos sintomas.

Esse cuidado especiadlizado no movimento hospice moderno se deu a partir da
sensibilidade da Dr2 Cicely Saunders, que, dentro de sua trajetdria biografica, possibilitou
uma melhoria no atendimento a esses pacientes. Resgatando a histéria da mulher nas préticas
de cuidado, Waldow (1998) relata que as fungdes reprodutivas; os cuidados aos incapacitados
e idosos; a dedicagdo a educacdo dos filhos;, a manutencdo da casa; o preparo de alimentos; e,
em muitas culturas e épocas, 0 preparo de medicamentos caseiros foram cuidados exclusivos

das mulheres.

Ainda nesse sentido, Colliére (1999) salienta que as atividades das mulheres eram
especificamente tomar conta, cuidar e tratar nos extremos da vida, ou sgja, do nascimento a

morte.

Na época das cruzadas, as ordens religiosas da Europa que abrigavam 0s peregrinos
debilitados e doentes, os quais morriam posteriormente nessas casas, 0 cuidado prestado pelas
irmas era unicamente zelar materidmente e espiritualmente por aqueles que contraiam

enfermidades proprias da época e em que a morte era inevitavel. (PESSINI, 2004).

Dessa forma, o cuidado como parte integrante da vida, principalmente do homem por
ser 0 Unico animal a precisar de cuidados para sobreviver quando nasce, passa a ter um perfil
ndo sO de ingtinto de sobrevivéncia, mas também como cuidado humano, em que a

compaixao, a misericordia, a humildade, 0 amor sdo pecas fundamentais.

Posteriormente, muitos hospices foram abertos, utilizando a mesma modalidade de

servico relacdo das hospedarias de descanso dos vigjantes na Idade Média, inclusive o Our

5 A palavra hospice é uma palavra inglesa que deriva do latim “hospes” que procede da expressdo “hospitum”, a
qual significa casa que acolhe os peregrinos medievais.



Lady’s Hospice, que era uma casa para alojar pacientes em fase terminal de doencga, fundado
em 1846 por madre Mary Aikenhead, contemporanea de Florence Nightingale. (PESSINI,
2004).

Florence Nightingale se tornou precussora da enfermagem moderna apods seu trabalho
junto com 38 enfermeiras no hospital militar durante a guerra da Crimériana Turquia, ficando
desde entéo, conhecida como a Dama da Lampada. (PESSINI, 2004; WALDOW, 1998).

Com o advento do capitalismo e apés a primeira e a segunda guerra mundial, as
transformacbes do papel da mulher na sociedade foram importantes, propiciando uma
mudanca do cuidar. Isso permitiu a Cicely Saunders levar adiante seu sonho de ser
enfermeira, apesar de seus pais ja terem sido contra essa escolha, fazendo com que a mesma

fosse estudar politica, filosofia e economia anteriormente por acreditar ser Gtil no futuro.

Percebe-se, entdo, que o cuidar de enfermagem ja havia se tornado profissional.
Conforme Waldow (1998) a esséncia da enfermagem pode ser definida como “acdes e
atitudes de assistir, apoiar, capacitar e facilitar, que influenciam o bem estar ou o status de
saude dos individuos, familias grupos e instituicfes, bem como condi¢des humanas gerais,
estilos de vida e contexto ambiental”.

Embora tenha estudado e se formado na escola de St. Thomas Hospital Nightingale
School em Londres, Saunders, apesar de formada, ndo pode dar continuidade ao seu trabalho
profissional devido a problemas de saide. Entdo, seguiu novamente para a faculdade e
estudou teoria politica e administracdo publica e social, uma vez que tinha necessidade de
estar proxima dos enfermos. Esse sentimento era comum naguela época, pois se acreditava

gue esta era uma maneira de revelar a Deus suafé.

Diante dos trabalhos voluntarios como assistente social com os enfermos em fase
terminal, Saunders percebia que tais pacientes precisasvam de muito mais do que era
propiciado pelos hospices. Isto foi comprovado apds sua convivéncia com David Tasma,
judeu portador de um cancer incurdvel, em 1948, que deixou algumas libras para comprar a

janela do futuro empreendimento de Cicely.

Durante essa convivéncia, Tasma relatava que seus desgjos eram: aliviar sua dor
causada pela doenca de base e ter uma pessoa para |he ouvir e atender suas necessidades. A
partir desse momento, Cicely ja sabia 0 que deveria ser feito e, entdo, foi estudar medicina no
intuito de se tornar mais autbnoma e, em 1967, fundou na Inglaterra o St. Cristopher’s
Hospice. (SANCHO, 1988; PESSINI, 2004).



Essa extraordindria mulher foi responsavel pela modificaco no tratamento da dor e
dos sintomas nos pacientes sem possibilidade de cura, unindo os recursos farmacol 6gicos aos

de apoio sociopsicoldgico e espiritual.

Percebe-se que a multiprofissionalizacdo de Cicely Saunders e sua sensibilidade ou
talvez, a sua religiosidade, propiciou-lhe uma visdo holistica no cuidado destes pacientes,
porque o cuidado, conforme Waldow (1998), compreende o sentido de afei¢do, preocupacao,
assim como o de responsabilidade pelas pessoas necessitadas. E holistico, por compreender o

individuo na sua esfera biopsi cosocioespiritual.

A sensibilidade de Saunders pode ser percebida nesta mensagem: “No cuidado no
momento final da vida, quero que vocé sinta que me importo pelo fato de vocé ser vocé, e
faremos tudo que estiver ao nosso alcance, ndo somente para gjuda-lo a morrer em paz, mas

também para vocé viver até o dia da morte”. (PESSINI, 1999, p. 99).

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), flagelo que surgiu nos anos 80,
acompanhado de discriminag&o e preconceito por estar relacionada ao tabu do sexo, passou a
ser assistida conforme a filosofia dos cuidados paliativos, considerando-se a inexisténcia de
uma terapéutica com possibilidade de cura. Até entdo, o cuidado paliativo estava voltado

exclusivamente para as doengas oncol ogicas.

Contudo, apesar dos preconceitos que ainda permeiam o paciente portador do virus
HIV, o cuidado humano, como uma atitude ética, inclui a percepcéo e o reconhecimento dos
direitos uns dos outros. E, segundo Noddings (citada por WALDOW, 1998), o cuidado ético é
a acdo realizada “no sentido de fazer o que ¢ moralmente correto”, ou seja, nem sempre, 0

cuidado € realizado naturalmente e de forma desgjavel.

Assim, Waldow (1998) refere que o cuidado humano como atitude ética “é entendido
como uma forma de viver em gue seres humanos tentariam harmonizar seus desgjos de bem-

estar préprio em relagdo a seus proprios atos em fungdo do bem-estar dos outros”.

A enfermagem, como profissdo do cuidar, deve exercé-la de forma integral e ética,
promovendo suas ac¢fes diante das necessidades do individuo e da familia, ndo permitindo,

portanto, que os fatores ideol 6gicos e culturais interfiram nesse cuidado.

Juntamente com o surgimento da AIDS, todo o mundo passa por uma modificacgo
progressiva do perfil demogréfico da populacdo e, conseqlientemente, epidemioldgico. Essa
modificacdo se deve a evolucdo da salde mundia a partir da melhoria na infra-estrutura

sanité&ria nos paises em desenvolvimento, do desenvolvimento da tecnologia cientifica,



colaborando com diagndsticos e tratamentos de doengas temidas no passado, tais como as
doencas infecciosas e parasitarias que, no ano de 1980, j& ocupavam o sexto lugar dentre as

causas de morbimortalidade da populagéo brasileira. (BRASIL, 2000).

Entdo, com uma projecdo para 2020 de aproximadamente 15 milhes de idosos, o
Brasil vem experienciando uma deficiéncia importante nos servicos de salde para atender
esse perfil de paciente acometido por doengas cronico degenerativas que, em sua maioria,

tendem a precisar de cuidados paliativos, como vimos inicialmente.

E neste contexto que o movimento hospices moderno, vem sendo implantando em
todo o mundo, sendo amparado legalmente nos EUA e apoiado, desde 1980, pela OMS, que
vem incentivando o desenvolvimento de programas de controle do céncer, que incluem

prevencao, deteccdo precoce, tratamento curativo, alivio dador e cuidados paliativos.

A filosofia dos cuidados paliativos afirma a vida e encara 0 processo de morrer como
um processo normal; ndo apressa nem adia a morte; procura aliviar a dor e outros sintomas
desconfortaveis; integra os aspectos psicossocial e espiritual; oferece um sistema de apoio e
gjuda aos pacientes para viver tao ativamente até a morte, quando possivel; disponibiliza um
sistema de apoio para gjudar a familia a lidar com a situagé&o durante a doenca do paciente e
no processo de luto (MCCOUGHLAN, 2004; ORTI1Z, 2000).

Tais principios objetivam melhorar a qualidade de vida nos fatores fisicos, sociais,
emocionais, psicologicos e religiosos, devendo o paciente e a familia constituir uma unidade
de trabalho; dar suporte e conforto, potencializando autonomia e respeitando os direitos e as
decisbes do paciente a partir de informacdes objetivas e verdadeiras, oferecer servico de
assisténcia nas 24 horas do dia, sete dias por semana; oferecer cuidados continuados até o

final de todo processo com a participacéo de uma equipe multidisciplinar.

Entdo, os cuidados paliativos vém abolir a visdo de que o cuidado tem como foco
apenas a cura do corpo doente, que, por sua vez, € visto de forma fragmentada, como objeto
ou méguina, destituindo-o do ser de riqueza e diversidade de suas experiéncias subjetivas,

isolando-o de seu meio e negando-lhe o seu proprio viver e saber. (SILVA, 1997).

Silva (1997) traz um novo paradigma emergente, chamado de cuidado
transdimensional, o qual “amplia a perspectiva de acdo do cuidado para além do processo

salide-doenca, tendo como énfase a vida em suas diversificadas formas de expressdo”.



Segundo a mesma autora pode-se dizer:

O cuidado transdimensional, por sua vez, extrapola o processo salide-doenca e tem
como foco a vida em todas as suas formas de expressio e como meta a
complexidade crescente de expressdo da consciéncia e, consequentemente, de
qualidade de vidano planeta. (SILVA, 1997, p. 18).

Portanto, constatamos que o0 conceito de cuidado transdimensional contempla os

principios e filosofias dos cuidados paliativos ja vistos anteriormente.

2.2.1 O idoso hospitalizado

As doencas na velhice sdo geramente cronicas e muitos idosos séo portadores de
pluripatologias, algumas dessas tendem a curar ou melhorar, enquanto que outras possuem

uma evolugao degenerativa, incapacitando grande parte desses individuos.

Quando ndo ha a possibilidade do idoso permanecer em domicilio para tratamento
devido a agudizagdo ou intercorréncias de um quadro patoldgico ou, aé mesmo, por um
acidente, a hospitalizacdo € imprescindivel. Entretanto, Oliveira (1983) afirma que a
hospitalizacdo € uma condicdo traumatizante para qualquer faixa etéria, porém, na velhice, ela
repercute no equilibrio de vida, nos habitos gerais e especificos e no sistema de adaptacdo, o

qual é precariamente mantido.

Oliveira (1983) destaca ainda que a hospitalizagdo pode representar para o idoso a
proximidade da morte, a expectativa de que ndo regressard mais ao local de origem,
determinando, também, uma instabilidade emocional quanto a evolugdo da doenca, o

progndstico e o abandono pelos familiares.

O enfermeiro gque recebe esse paciente precisa estar preparado para atender as
necessidades peculiares manifestadas pelo individuo idoso, atentando para a sua
multidimensionalidade, adequando o ambiente, eliminando os preconceitos que permeiam a
velhice e atendendo de forma individualizada as necessidades af etadas.



2.3 O idoso em condigOes terminais

Para a Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos - SECPAL, o paciente terminal €
definido através de elementos fundamentais, como: a) presenca de enfermidade avancada,
incurdvel e progressiva; b) falta de resposta ao tratamento especifico; c) presenca de
numerosos sintomas intensos, multiplos e multifatoriais, d) grande impacto emocional no
paciente, familia e equipe terapéutica, estando relacionado a presenca explicita da morte; €)

prognostico de vidainferior a 06 meses.

Nesta pesquisa, adotarei a denominacdo paciente em condi¢des terminais no lugar de
paciente terminal, por considerar este Ultimo um estereGtipo negativo e, principalmente,
porque tal terminologia implica em uma delimitacdo de um determinado tempo de vida
Como é de nosso conhecimento, 0 tempo de sobrevida pode ser estimado, porém néo

determinado, visto que o paciente pode viver dias, meses ou anos, ainda.

Assim, a denominagdo de pacientes sem possibilidade de cura serd atribuida aos
pacientes portadores de enfermidades sem recursos terapéuticos que possibilitem a cura ou de

prognostico reservado.

O paciente idoso em condi¢cdes terminais € acometido por doencas incuraveis,
cancerosas e Ndo cancerosas, Como 0S comas irreversiveis, deméncias severas; doenca de
Parkinson avangada; insuficiénciarenal terminal; hepatopatias crénicas Child C; pneumopatia
crbnica e muito avancada; cardiopatia grau |V; e Ulcera de pressdo grau |V com imobilidade
irreversivel. (CEBRIAN; JMENEZ, 2002).

Compreendemos que os cuidados prestados a esses pacientes ndo visam medidas

216 e’ S'm,

herdicas nem agressivas, conhecidas pela expressdao “obstinacdo terapéutica
terapéuticas paliativas que visem a minimizacdo dos sintomas causados pelas patologias de

base.
As sintomatologias mais frequentes na fase terminal de um paciente sdo: dor, fadiga,

dispnéia, nduseas e voémitos, constipacdo, confusdo mental, inquietagcdo, anorexia, ansiedade,

convulsdo, depressdo, diarréia, disfagia, aftas bucais, obstrucdo intestinal, producdo de

6 Segundo Pessini (1994), L’ acharnement thérapeutique (obstinagio terapéutica) foi uma expressdo introduzida na
linguagem médica francesa por Jean-Robert Debray no inicio dos anos 50 e definida por Pohier como: comportamento
meédico que consiste em utilizar processos terapéuticos cujo efeito é mais nocivo do que os efeitos do mal a curar, ou indtil,
porque a cura é impossivel e o beneficio esperado é menor que os inconvenientes previsiveis.



secrecdo, dentre outras (BURLA, 2002; CEBRIAN; JMENEZ, 2002). Isso demonsira, que
esses pacientes, além das sintomatologias clinicas, também sdo acometidos de

sintomatol ogias nas esferas biopsicoespirituais.

O cuidado ao paciente em condigbes terminais requer atitudes que minimizem o
sofrimento causado pelos sintomas de dificil controle e pela morte. O profissional de salde
deve estar preparado para promover corretamente tais cuidados, tornando-se fundamental o
cuidado humano e a preocupagdo com os sentimentos. Carvalho (2003) cita que o papel do
enfermeiro no processo do cuidar pode promover uma qualidade de vida mais satisfatoria para

esses pacientes através das agdes do cuidar.

E, segundo a afirmag&o de Dr. Hellegers’, cada vez mais nossas novas tarefas seréo de

“acrescentar vidas aos anos a serem vividos e ndo acrescentar anos a nossa vida (...)”.

Embora a morte esteja presente em grande parte da vida, este assunto continua ainda
pouco explorado, por provocar medo, apreensdo, incertezas e ansiedade. Contudo, Rodrigues
(1999) afirma que € salutar entender o fendmeno em toda a sua especificidade, em suas face e
interfaces, pois minimiza o sentimento de fracasso dos profissionais de salde diante da
impossibilidade de cura do paciente, propiciando, assim, um suporte emocional adequado aos

familiares e entes queridos.

Assim, se faz necessario uma abordagem sobre a enfermagem frente ao cuidado na
proximidade da morte, titulo do préximo tépico a ser abordado, pois acredito que cuidar de
idosos significa também entrar em contato com o0 nosso préprio processo de envelhecimento,
e cuidar de pacientes idosos dentro do processo de terminalidade, inevitavelmente, €, também,

enfrentar a propria vulnerabilidade e limitacOes.

2.4 A Enfermagem frente ao cuidado na proximidade da morte

A morte é vista de maneira diferente segundo diferentes grupos sociais e de acordo
com diferentes aspectos religiosos, éticos e culturais. Leloup (2002) traz quatro abordagens da

morte e do morrer no intuito de, ao conhecer 0s pressupostos antropol égicos da pessoa ao

" Dr. A. Hellegers foi um dos fundadores do Instituto Kennedy de bioética em Washington



final de sua vida, sabermos “respeita-la em sua visdo da vida e de seu devir”. Assim, na
primeira abordagem, a morte é considerada como 0 mais elevado momento da vida, o qual €
tido como uma oportunidade de despertar e de se libertar. Ja a segunda abordagem
compreende a morte como um carma, ou sgja, consequiéncia dos nossos atos e 0 momento de

passar a uma vida melhor de acordo com o efeito desses mesmos atos.

A terceira abordagem considera a morte como o fim e nada mais e, por isso, a
necessidade de prolongar a vida, mesmo sabendo que a morte é tida como certa e préxima.
Esta abordagem leva aos sentimentos de angustia no meio hospitalar perante a impoténcia de
prolongar a vida. Para Leloup (2002), a quarta abordagem é a mais conhecida por causa do
cristianismo que ndo considera a morte como o fim, mas um momento de passagem, pois

sSomos eternos, e o sofrimento é real, necessitado de ser cuidado.

Assim, pelo gque ja abordamos anteriormente e diante dessa visdo € que nasceram 0s
cuidados paliativos, entretanto, apesar de estar muito proximo dessa abordagem, os
profissionais de sallde ainda tém grande dificuldade em lidar com o processo de terminalidade
dos pacientes, uma vez que atuar frente a morte do outro permite que o sujeito veja refletida a

sua propria morte e a sua vulnerabilidade como ser.

A ingtitucionalizacdo e medicalizacdo da morte, diante dos avancgos tecnolgicos,
também é um fator que vem dificultando a abordagem dessa temética para a sociedade e para
os profissionais, uma vez gue tirou essa realidade dos domicilios, em meio a familia e as
criangas e alojou nas unidades de terapia intensiva, sobre os efeitos das drogas, aparelhos,
tubos, dentre outros dispositivos. Logo, considerar que 0s avancos tecnoldgicos na area de

salide podem vencer a morte € iludir-se diante dainevitabilidade dessa tdo temerosa situagéo.

Deste modo, defrontar-se com a morte de seus pacientes € uma fonte de estresse
ocupacional, segundo Gerlein e Villamizar (1998, p. 267), pois, a depender do tempo de
internagdo do paciente, assim como, dos sentimentos despertados durante a convivéncia e as
condicdes da morte (dolorosa, sofrivel), pode se tornar dificil essa convivéncia diaria com a
morte, porque as relactes de empatia sdo estabelecidas durante o cuidado e o luto também

ocorrem nos profissionais de salde.



Kovécs (1992) assegura ainda que:

Tratar de pacientes terminais, manté-los limpos, confortaveis e sem dor € uma das
tarefas mais dificeis (...). No curso de enfermagem também sdo mais enfatizados os
aspectos técnicos e préticos da funcéo de enfermagem. H& pouca énfase em questdes
ligadas & emogdo. A enfermagem é quem estd mais proxima nos momentos mais
dificeis, € quem o paciente busca para conversar sobre seus temores, ou quando esta
morrendo. E a enfermeiratambém que esta mais proxima da familia, tendo de lidar
com sentimentos dos parentes, as davidas, angUstias, temores e quando o paciente
falece € quem toma as primeiras providéncias.

Dessa maneira, acredita-se que paulatinamente véase adquirindo maturidade e
serenidade em relagdo ao cuidado de idosos em condigOes terminais, porque 0 que ndo se
desgja, dentro da filosofia do cuidado paliativo, é deixar 0 assunto para discutir
posteriormente, produzindo, consequentemente, um tipo de morte social para 0 paciente.
(BOEMER, 1998).

Mayeroff (1971, citado por CARVALHO, 2003), articula um novo conceito de

cuidado no sentido relacional, através do ponto de vista existencial. E, segundo o mesmo,

para cuidar de outra pessoa, devo ser capaz de entendé-la e ao seu mundo como se
estivesse dentro deste... Devo ser capaz de estar com ela em seu mundo, ‘entrar’
nesse mundo, para sentir de ‘dentro’ como é a vida para ela, o que se esforca para

ser, e do que precisa para crescer.

Nos pacientes com prognéstico reservado, esse conceito minimiza o medo do
abandono e da solidao existentes, desde quando a enfermagem, parte integrante da equipe
interdisciplinar, juntamente com a familig®, sdo responsaveis por propiciar um ambiente
confortavel, seguro e acolhedor. Através de estratégias farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas, os profissionais implementam cuidados que favorecem uma qualidade de
vida por meio do conforto do ser cuidado, o paciente, conforme Waldow (1998), passa a ter

identidade, deixando de ser objeto e se tornando um ser amado, tocado e compreendido.

Portanto, nas relacfes de cuidado, é preciso envolvimento, pois ndo ha possibilidade
de um prejuizo profissional diante da proximidade da morte, mas é importante compreender

gue os sentimentos vivenciados pelos profissionais perante a morte do paciente devem ser

8 O movimento hospice moderno considera a familia como parte integrante do cuidar/ cuidado do enfermo sem
perspectiva de cura.



melhor trabalhados, além de que o envolvimento deve ocorrer de forma profissional e com
limites estabelecidos. Para se estabelecer uma relagdo terapéutica, € fundamental esse
envolvimento e, segundo Filizola e Ferreira (1997), “é através do envolvimento que nés nos
apercebemos do outro, tornando-nos sensiveis a situagdo que esta vivenciando o que nos

mobiliza a oferecer a gjuda necessaria”.

Gongalves (1999) relata que os sentimentos que acompanham o processo de morte, ou
sgja, dor, temor, desconforto, frustragdo, iniquidade, dentre outros, também devem ser
trabalhados na educagdo dos profissionais diante o cuidado de pessoas em condigoes

terminais.

Deste modo, o profissional de salde deve preparar-se para lidar com a morte dele
préprio, deve conhecer e estudar a Tanatologia’; conhecer a reacdo psicoldgica da perda de
algo (pessoa, situacdo etc.); saber identificar o luto normal e o patolégico e entender como
criangas, adolescentes, adultos e velhos reagem a morte e as perdas da vida, guiando-se
através do conhecimento dos cinco estédgios do processo de morte elaborados por Kuabler-

Ross.

Esses diferentes estagios do processo de morte elaborados por Ross sdo denominados
de negacdo, raiva, barganha, depressdo e aceitacdo e podem ser vivenciados de modo ndo

sincronizado tanto pelo paciente, como pelafamilia e equipe de salde.

A negacdo € considerada o primeiro estagio, sendo caracterizada pela reacdo de negar
a presenca de uma doenca incuravel ou da proximidade da morte, quando, muitas vezes, o
paciente solicita opinides de outros profissonais na esperanga de ter sido um erro o
diagnéstico inicial. O segundo estagio, araiva, provém de sentimentos de ansiedade, tristeza e
medo descarregados sob a forma de reagOes agressivas e raivosas sobre todos, inclusive Deus.
A barganha, terceiro estagio, € denominado também por negociacdo, na qual o paciente e

familia fazem promessas para conseguir a cura.

Apls o0 estagio de barganha, surge o quarto estdgio chamado de depresséo e
identificado por sentimentos de perdas, desespero, tristeza, podendo levar ao isolamento. Por
fim, a aceitacdo é o Ultimo estagio, caracterizado pelo sentimento de resignacdo depois de

instalada a debilidade do paciente em decorréncia da luta para manter a vida.

® Tanatol ogia € uma palavra de origem grega: Tanathos - o deus da morte e logia— ciéncia. Portanto, tanatologia
significa a ciéncia que estuda o fendbmeno da morte e os processos emocionais / psicol 6gicos que envolvem a
relagéo com amorte, incluindo a morte e a perda.



Assim, apropriado dos conhecimentos sobre o processo de morte e morrer, sobre o
processo de envelhecimento e da compreensdo da prépria morte e de sua vulnerabilidade, os
profissionais de salde e, em especial, a enfermagem, por estar 24 horas com 0s pacientes,
poderdo conduzir de forma “humanistica de incondicional respeito, consideracdo e
solidariedade”, os cuidados no fim da vida. (GONCALVES, 1999, p. 144).

2.5 Cuidado de enfermagem aos idosos em condicoes terminais

Como jarelatado anteriormente, os pacientes idosos em condic¢des terminais possuem
alguns sintomas desagradaveis, como dor, fadiga, insbnia, dispnéia, nduseas e vomito,
constipacao, diarréia, confusdo mental, ansiedade, anorexia, incontinéncia e retencéo urinaria.
A deteccdo, a valorizagdo e o controle adequado dos mesmos permitirdo o bem-estar desses
pacientes que se encontram em estado de fragilidade, promovendo, consequentemente, o
conforto e uma possibilidade de aproximagdo dos familiares e amigos. (GIL, 1994; BURLA;
PY, 2004).

Gil (1994, p. 310) cita que “enquanto alguns se podem controlar (dor, dispnéia, etc.),
outros trataremos de proporcionar o conforto (Ulceras, incontinéncia, etc.); e/ou a adaptacéo
(debilidade, anorexia, etc.)”.

Céardena e Pérez (2001, p. 79) colaboram ainda dizendo que um dos pilares para
alcancar a “boa morte” ou a “morte digna” € ndo ter sensacdo de dor; ndo ter sensacédo de falta
de ar e ndo ter sensac&o de solidéo.

Assim, este capitulo trara uma abordagem da enfermagem diante dos possiveis
diagnésticos de enfermagem da taxonomia Il da NORTH AMERICAN NURSING
DIAGNOSIS ASSOCIATION (NANDA) a partir dos sintomas (fatores relacionados) mais
freqlentes apresentados nos pacientes idosos sem possibilidade de cura. Entretanto,
abordagem néo ira se esgotar neste capitulo, sendo necessario a construgdo continua, visto
gue, a cada dia, a enfermagem brasileira vem se aperfeicoando no cuidar/cuidado desses
pacientes.



2.5.1 Dor cronica

A dor para Gil (1994, p.310), a partir da referéncia de Twycross e Melzack, é uma
experiéncia somética-psiquica causada por um estimulo quase sempre fisico, e sua percepcao
€ modulada pelo &nimo, pela moral e o significado dessa dor a nivel individual, muitas vezes
negativo, pois recorda a progresséo da enfermidade e dos tratamentos curativos. Assim, ela
esta presente em mais de 65% dos pacientes com doenca termina avancada. (GIL, 1994,
LLORENTE; ERRANDONEA, 2000).

As controvérsias existentes quanto a diminuicdo da sensibilidade e da percepcéo dos
idosos sdo muitas. E, talvez, as mesmas se devam a uma valorizagdo incompleta devido a

diminuicdo da meméria e do nivel cognitivo, assim como a presenca da depressao nos idosos.

Bricola (2005, p. 219) destaca que os fatores que contribuem para 0 mango
inadequado da dor no idoso sdo: avaliagdo inadequada da dor em 76% dos casos, receio de

prescrever opidides (61%) e conhecimento insuficiente da equipe sobre 0 manejo da dor.

Para Burld e Py (2004, p. 128), “é mais dificil controlar um episodio de dor do que
prevenir a recorréncia”. Portanto, para que haja um controle adequado da mesma é importante
acreditar nas queixas do paciente, aferir a intensidade da dor e o estado psicoldgico do
paciente, fazer uma evolucéo detalhada das outras queixas, realizar exame fisico minucioso e
considerar métodos alternativos de controle da dor, considerando as causas das mesmas e
estabel ecendo novas estratégias de tratamento quando ndo houver respostas. (RAMOS, 1994).

As estratégias terapéuticas propostas no mangjo da dor envolvem processos
sequienciais que devem ser adaptados as necessidades de cada paciente, tais como: aumentar
as horas de sono sem dor; amenizar a dor quando em repouso; alivia-la durante as atividades
ou quando acordado. O emprego das drogas analgésicas foi parte inicial dessa estratégia,

seguindo-se de procedimentos neurocirurgicos e intervenges complementares.

O programa da Organizacdo Mundial de Salde (OMS) enfatiza como terapéutica
preferencia para o alivio da dor o tratamento do cancer em s sempre que possivel e o
tratamento medicamentoso sistémico com drogas analgésicas escaladas em trés degraus
(figura 1), que preconiza o uso de anal gésicos ndo-opi6ides (anal gésicos antiinflamatdrios ndo
esterdides), analgésicos opidides fracos (codeina, tramadol) e analgésicos opioides fortes

(morfina, buprenorfina, metadona, fentanil), associados ou ndo a medicamentos adjuvantes,



como antidepressivos, neurolépticos, anticonvulsivantes, ansioliticos, dentre outros.
(PAVANI, 2000). A via de administracéo oral é preferencial por ser mais natural, propiciar

menos dependéncia e ter menor custo.
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Fonte: Organizago Mundial de Satide.

Figura 1: Esquema Analgésico paraDor.

Quanto ao tratamento farmacol égico da dor no idoso é importante considerarmos que
este grupo populacional possui uma caracteristica reconhecida como polifarmécia, ou sga,
utiliza uma quantidade significativa de medicacdes devido as polipatologias presentes.
Portanto, o risco de ocorréncia de interagdes medicamentosas e de manifestactes adversar
potenciais € muito grande, devendo o profissional de salide se capacitar constantemente para

implementar terapéuti cas adequadas que comtemplem o processo de senescéncia.

Os cuidados da enfermagem perante o diagndstico de dor crénica relacionada a

incapacidade fisica/ psicossocial cronica visam controlar ao méximo a dor. S&o elas:

e avaliar otipo de dor do paciente: localizagdo, duragdo, qualidade e influéncia nas

atividades do cotidiano;
* usar umaescala de intensidade da dor que melhor se adeque ao perfil do paciente;

e obter uma investigacdo cuidadosa dos medicamentos ja utilizados e atuais, da

resposta e dos efeitos colaterais destes,
* explorar intervencdes para a dor que tenham sido usadas e sua eficacia;

e correlacionar ador e suaintensidade ao analgésico prescrito;



* intervir afim de minimizar os riscos de ocorréncia, gravidade e complicactes da dor;

usar medidas alternativas para alivio, como construgdo de imagens, relaxamento;

* incentivar medidas que promovam o relaxamento, como massagem superficial ou

compressiva;

e transmitir a sensacdo de que a dor do paciente é compreendida e que pode ser

controlada;

= promover o conforto fisico através de camas, protetores de colchdes, aparelhos de

apoio e demai's equi pamentos necessarios;

e procurar gjudar o paciente, familiares e equipe médica em relacdo a necessidade

de apoio para controlar a doenca;

e controlar estimulos ambientais que possam prejudicar o paciente, tais como:
barulho, calor, luz, evitando bater portas e controlando o volume da prépria voz

ao falar com o paciente;

* comprometer-se com 0 paciente a ndo abandon&lo, caso a dor persista,

continuando a buscar alternativas para controlé-1a;

* solicitar gjuda de outros profissionais de salde; observar e orientar o paciente a
respeito dos efeitos colaterais dos medicamentos de controle da dor, tais como
constipacdo, nauseas e tolerancia aos remeédios a fim de preveni-los e minimiza&

los;

* procurar proporcionar ao paciente uma melhor qualidade de vida, fornecendo
condic¢des de um sono tranquilo, aliviando sua dor, controlando o emocional e o

fluxo devisitas.

Desse modo, os cuidados de enfermagem frente a dor crénica do paciente idoso é de
gudar a aliviala plangando as intervengdes e avaliando a eficdcia das mesmas,
monitorizando os efeitos adversos, apoiando 0 paciente quando essas intervencbes forem
ineficazes. Qualquer intervencdo sera melhor sucedida se iniciada antes da dor se tornar mais
intensa, e 0 maior sucesso geralmente é alcangado se varias intervencdes forem aplicadas

simultaneamente.



2.5.2 Nutrigdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais

A angustia familiar de que o paciente se alimente, pois a alimentagdo é considerada
pela sociedade como simbolo da salde, atividade e bem-estar, propicia uma visdo de que a
ingestéo de alimentos pode modificar o estado de caqueixa e desnutricdo do paciente.
Portanto, cabe a equipe orientar os familiares no sentido de que o estado nutricional do
enfermo se deve ao quadro patolégico do mesmo, sendo o objetivo principal da terapia

nutricional proporcionar conforto e, por conseguinte, melhorar a qualidade de vida.
Os fatores relacionados para este diagndstico séo:

1. Incapacidade para ingerir ou digerir comida ou absorver nutrientes causada por
fatores bioldgicos, psicolégicos ou econdmicos (nauseas e vomito, anorexia,

mucosite oral).

A anorexia é um transtorno alimentar que devemos destacar, neste momento, por estar
presente em, aproximadamente, 60 a 70% dos processos de doengas terminais avancadas. E
causada por multifatores, que sdo: voémito e/ou sensacdo precoce de plenitude géstrica;
desidratacdo; ansiedade e transtornos afetivos, principalmente depressdo; obstipacéo
intestinal, que se configura como estimulo de sensacdo de saciedade; alteragdes metabdlicas,
como hipercalcemia, uremia, hiponatremia, dentre outros, afecgdes da cavidade oral, como
aftas, mucosite, tumoragdes; oferecimento excessivo de alimentos pelos familiares; odores
proximos, dor ou fadiga durante a ingesta alimentar e efeitos secundérios do tratamento.
(CARDENAS et al., 2001; SECPAL).

As medidas terapéuticas sdo orientadas para melhorar a qualidade de vida dos
pacientes e familiares, podendo ser gerais e farmacoldgicas. As medidas gerais propdem o
preparo e a apresentacdo de refeicdes fracionadas em pratos pequenos, sendo a orientacéo
familiar de grande valor por minimizar a ansiedade destes, evitando, por conseguinte, a oferta

exagerada de alimentos.

Assim, os familiares devem compreender que a ingesta de alimentos n&o ira modificar

0 quadro de anorexia do paciente, mas, sim o tratamento dos fatores etiol 6gicos.

Além dessas medidas, é importante também colocar o paciente em local tranqilo

longe de odores desagradéveis.



Para estimular o apetite, pode-se utilizar corticosterdide em baixas doses e acetato de
megestrol. Em pacientes ansiosos ou depressivos, a administracdo de antidepressivos também

é utilizada.

2.5.3 Nausea e vomito

Estes dois sintomas estédo frequentemente presentes nos pacientes com neoplasias
avancadas, com incidéncia de 40% dos casos, segundo Villamizar (1992) e Cardenas et al.,
(2001).

Nausea é definida como uma sensacao desagradavel, subjetiva associada a parte alta
do trato gastrintestinal, sendo caracterizada pela presenca de repulsdo por alimentos, um
desgjo de vomitar e uma sensacdo de opressao epigastrica, evento que antecede, geralmente, 0
vomito. (CARDENAS et d., 2001; VILLAMIZAR, 1992). Ja o vomito é determinado pelo
ato motor que conduz a expulsdo violenta de contelido gastrico através da boca. A presenca do
mesmo dificulta o tratamento do controle dos sintomas por via oral, obrigando a utilizar outras

vias de administragdo mais agressivas, aém de ser um gerador de grande sofrimento afetivo.

Os fatores que podem desencadear esses sintomas s80: a presenca de tumor, podendo
produzir irritacdo do trato gastrintestinal superior, sangramentos digestivos, hipercalcemia e
tosse; efeito debilitante do préprio processo, como dor, ansiedade e obstipagdo intestinal;
tratamento de radioterapia, quimioterapia, uso de farmaco e presenca de estimulos olfatérios,

gustativos ou visuais.

A presenca de nduseas e vOmitos nos paciente pode levar a complicagdes, como:
desidratacdo, hipercalcemia, uremia e, consequentemente, confusdo mental, perda de peso, ma

nutricéo e caguexia.

As medidas terapéuticas ingtituidas devem ser orientadas através do manejo das causas

dos sintomas, incidindo apds a entrevista e exame fisico.

A entrevista é realizada através de questionamentos sobre a sintomatol ogia e os fatores

gue exarcebam ou inibem essas queixas. Portanto, a enfermeira deve investigar:

* inicio dasintomatologia;



tempo de inicio dos sintomas;

as caracteriticas do vémito quanto a odor, presenca de alimentos, suco gastrico,

muco, bilis, secregdo purulenta, sangue e corpos estranhos.

O cuidado de enfermagem instituido baseia-se nos seguintes principios:

efetuar tratamento etiol 6gico;

realizar controle dos episddios de vomito, observando freqiiéncia, aspecto e odor;
investigar, inicialmente, as causas desses sintomas, revisando o uso dos farmacos e
dosagem;

comprovar aexisténcia de obstipacdo intestinal e, portanto, trata-la;

comprovar a presenca de hipercalcemia;

administrar antieméticos quando prescritos, sendo este tratamento farmacol 6gico
mais efetivo quando aplicado profilaticamente, ou sgja, a0 expor 0 paciente a

fatores eméticos deve-se administrar o tratamento antes do surgimento do sintoma;

priorizar a via oral para administragdo dos farmacos, reservando a via retal ou
parenteral quando da presenca de vémitos imediatamente apds a ingestdo de
alimentos ou medicamentos, quando a freqiiéncia dos vomitos for maior que um
episodio a cada 8 horas e quando os vomitos forem secundarios a obstrugéo
intestinal;

instituir medidas ambientais, como minimizar os odores, manter um ambiente
tranquilo;
permitir uma alimentacdo fracionada com boa apresentacéo e de preferéncia do

paciente;

valorizar a presenca de impactacdo fecal e aplicar enemas ou remocdo manual do

fecaloma, se necessario;

realizar a evolugdo de enfermagem frequentemente, pois a fase termina da

enfermidade é uma fase dinémica e se modifica rapidamente.

O cuidado paliativo de enfermagem ao pacientes com nauseas e vOmito busca

minimizar o sofrimento e a angustia através do controle dessa sintomatol ogia.



2.5.4 Mucosaora prejudicada

A origem das alteragdes da mucosa oral deve-se a debilidade organica, diminui¢éo da
ingesta oral, uso de drogas (quimioterapias), ansiedade, respiracdo oral e tumoragéo local, as
guais, acarretam a perda da ingestdo oral, o0 aumento de doencas periodontais, e a
predisposi¢ao ainfeccao.

O cuidado de enfermagem com a boca objetiva prevenir a dor através dos seguintes
procedimentos. manter a mucosa e os ldbios Umidos e limpos, eliminando as placas
bacterianas e 0s restos alimentares, utilizando colutérios freqlientes e a escovagéo dos dentes
quando a cavidade oral ndo estiver ulcerada; orientar a familia e 0 paciente para evitar 0 uso
de alimentos &cidos e jejum prolongado; oferecer liquidos gelados e picolé; orientar cuidados

especiais e remogao da protese dentaria.

O protocolo da unidade hospitalar do Centro de Transplante de Medula Ossea da
Bahia do Hospital Portugués utiliza o cha de camomila gelado, a clorhexidina, solucéo oral
0,5%, solucdo 1:1:3 (hidréxido de aluminio, difinidramida e agua), solugcdo de solumedrol 1:1
(500mg e 500ml de agua) como recursos topicos na prevencdo, analgesia e tratamento da
mucosite, acancando resultados satisfatérios expostos durante o VIII Congresso da
Associagao Brasileira de Transplantes em 2003.

2.5.5 Comunicacéo verbal prejudicada

A comunicagdo € um processo Vital que congtitui a base das relagdes, pois € o meio de
intercAmbio e expressdo de informagdes, sentimentos, pensamentos ou idéias entre duas ou
mais pessoas. Portanto, a mesma € um instrumento basico de fundamental importéancia para a
enfermagem que se encontra presente nas 24 horas no hospital, sendo, assim. O profissional

gue estéd mais proximo dos pacientes no processo de morte.

Com o objetivo de permitir que o paciente expresse livremente seus sentimentos e

receba as respostas adequadas as suas necessidades, a enfermagem deve conhecer e adquirir



habilidades especificas para que a comunicacdo ndo seja distorcida, evitando a utilizagdo dos
termos técnicos, da mentira; do paternalismo-infatilizaco-familiariedade; e a adocdo
unidirecional da informagOes, ou sgja, Nndo se espera a resposta do paciente frente a
comunicagao.

Os fatores rel acionados sdo:

1. condigdes emocionais (depressdo, estresse).

2. efeitos colaterais de medicagdes (confusdo mental);

3. barreirafisica (traqueostomia, intubacao);

4. tumor cerebral, deméncias;

5. diminuigdo da circulagdo cerebral;

6. diferencacultural.

Para Gil (1994, p. 323), “As medidas verbais e ndo verbais constituem os principios
basicos da comunicacdo”, pois, conforme Silva (1996, p. 46), estudos da psicologia social
demonstraram que a “expressao do pensamento se faz 7% com palavras, 38% com sinais
paralinguisticos (entonacdo da voz, velocidade da prondncia, dentre outros) e 55% por meio
dos sinais do corpo”. Desse modo, a enfermagem deve reservar tempo e espago para estar
com 0 paciente; promover uma escuta ativa; detectar déficits de comunicagdo para minimizar
as barreiras, usar técnicas de comunicacdo adequadas diante das limitagbes do paciente e
recursos; utilizar frases curtas; ter conversas pausadas, demonstrar respeito; manter contato

visual; permitir contato fisico.

2.5.6 Constipagéo

Os fatores relacionados para o diagnostico de constipagéo intestinal sdo:

1. mecéanicos - enfermidade de base (baixa ingesta de liquidos e fibras; déficit do ténus

peristéltico; ateractes bioquimicas; patologiaintraabdominal por cancer);



2. tratamento farmacoldgico (opiaceos, anticolinérgicos; antidepressivos colinérgicos,
dentre outros). O INCA (2001) informa que a constipagdo ocorre em 90% dos
pacientes usando opidides; associada a debilidade (impossibilidade de chegar ao

banheiro, repouso na cama, inatividade, confuséo);

3. transtornos concorrentes/ psicologicos (hemorréidas - fissuras anais, habito de
laxantes, idade avancada; diabetes mellitus; depressdo; confusdo mental;

hipotireoidismo);
4. ingestéo deliquidos e fibrainsuficiente;
5. desidratagéo;
6. mudancas na alimentacao;
7. atividade fisicainsuficiente.

Segundo Twycross e Lack (1990, apud VILLAMIZAR, 1992), a constipacdo intestinal
€ um sintoma presente em um de cada paciente com doenca maligna avancada. Ja a
SECPAL afirma que 60% dos pacientes apresentam este sintoma, 0 que preocupa 0S
pacientes e familiares em decorréncia dos inUmeros outros sintomas que podem ser
ocasionados pela constipacdo, aém dos diversos fatores culturais que permeiam essa
realidade.

Portanto, como € previsto uma ocorréncia dessa sintomatologia devido a utilizagdo de
muitos medicamentos e a debilidade caracteristicas desses pacientes, faz-se necessario
prevenir a ocorréncia da mesma através de medidas dietéticas, aumentando a ingestédo de

liquidos e fibras associado a atividades fisicas de acordo com a avaliacdo da equipe.

Os cuidados de enfermagem ao paciente com constipagéo constam de: administrar as
dietas ricas em fibras e liquidos, todavia, o aporte de fibra esta contra-indicado se houver
oclusdo ou suboclusdo intestinal, conforme a SECPAL; atender, de imediato, o desgo de
evacuacdo, mantendo a privacidade; promover massagens de conforto no abdémen em sentido
horério; administrar laxantes sisteméticos e enemas conforme prescricdo medica e, se ndo
houver efeito satisfatoria dessas medidas, realizar a desimpactacdo e retirada digital do
fecaloma.



2.5.7 Diarréia

A diarréia corresponde ao aumento da freqiiéncia (03 ou mais episodios por dia) das
dejecdes liquidas. Tem uma incidéncia, nos pacientes com cancer avangado, de 10%, sendo
sua origem primordialmente farmacol égica por ajustes dos laxantes, antiacidos e antibidticos
(CARDENAS et al., 2001).

Os fatores relacionados séo:

1. altos niveis de estresse e ansiedade;

2. efeitos adversos de medicagoes;

3. radiacdo; abuso de laxantes; alimentacg&o por sonda;
4. processo infeccioso e ma absorgao.

A enfermagem deve controlar o volume através do balanco hidrico e registrar o
aspecto das dejecOes, no intuito de instituir medidas terapéuticas gque evitem a desidratacao.
Para tanto, deve-se administrar dietas adstringentes e cha de entrecasca®; higiene intima apds
a evacuacdo evitando irritagbes de pele na regido anal; minimizar os estresses e desconfortos
causados pela diarréia; observar as medicacOes prescritas, associando-as aos episodios de
diarréia

2.5.8 Troca de gases prejudicadal Padréo respiratério ineficaz

O excesso ou déficit na oxigenagdo e/ou eliminagdo de dioxido de carbono na
membrana aveolar, aém da inspiracdo e/ou expiragdo que ndo proporciona ventilacdo
adequada nos pacientes idosos sem perspectiva de cura esta relacionada as multiplas lesbes

pulmonares ou extensas decorrente de tumores, assim como doengas obstrutivas e restritivas.

19 Durante minha atuac&o profissional na Unidade de Transplante de Medula Ossea de um hospital de grande
porte na cidade do Salvador tivemos bons resultados com esta terapia.



A caracteristica definidora, ou sgja, 0 sintoma mais freqlente para esse diagnostico € a
dispnéia. (NANDA, 2001).

a) Dispnéia

E conceituada como “sensacdo de falta de ar” ou “consciéncia da dificuldade de
respirar”, tendo multiplas causas e fatores. E considerada uma das principais urgéncias em
cuidados paliativos e responsavel pela grande angustia que acomete os pacientes e a familia.
Sua incidéncia é cerca de 50% nos pacientes em fase terminal, aumentando para 70% se sua
origem for um carcinoma broncogénico. (CARDENAS; PEREZ, 2001).

Dispnéia relacionada:

e processo tumora (obstrugcdo, atelectasia, derrame pleural, destruicdo do

parénguima pulmonar, e outros);
¢ associado a outras patologias (DPOC, ICC, e outros);
e tratamento oncol 6gico (radioterapia, quimioterapia, € outros);
¢ debilidade fisica (infecgdo recorrente, caguexia, anemia, e outros).

A atuacéo da enfermagem frente ao paciente idoso sem possibilidade de cura em fase
terminal esta pautada na administracdo das medicacdes prescritas e no controle dos efeitos das
mesmas, assim como na avaliagdo da terapéutica. O uso de opidides em baixas doses reduz a
freqUéncia, reduzindo a ansiedade que pode ser tratada, também, com ansioliticos.

Colocar 0 paciente em posicdo confortavel (fowler e semi-fowler), afrouxando as
roupas, promover um ambiente aregjado e ventilado, pois segundo Burla e Py (2004, p. 129)
embora a oxigenoterapia tenha mais um efeito placebo que pratico, obtém-se beneficio para
40-50% dos enfermos, conforme Gil (1994, p. 317); oferecer uma companhia tranquilizadora
que transmita confianca e controle da situacéo; realizar exercicios respiratorios; instruir o
paciente nas atividades que produzem o aumento da dispnéia, modificando os hébitos e
manter a boca Umida e lubrificada séo agbes em que a enfermagem pode estar atuando e

diminuindo, por conseguinte, a sensacgdo de “falta de ar”.



2.5.9 Incontinéncia e Retencéo Urindria

Evento comum nos pacientes idosos, pois esta associada ao aumento da idade e ndo ao
processo de envelhecimento, a incontinéncia urindria € um dos |I's Geriétricos bastante

discutidos na geriatria devido aos transtornos que causa ao idoso e afamilia.

No paciente idoso em condic¢des terminais, a incontinéncia e a retencéo urinéria estéo
associadas a infeccdo, medicacOes; hiperplasia prostética e seu tratamento cirlrgico;
impactacdo fecal; debilidade generalizada; desidratagéo e estresse.

Os cuidados de enfermagem sdo: prevencdo a alteracbes na pele; cuidados com a
imagem corporal; administracdo de medicacdes (antibidticos e ansioliticos), observando os
efeitos adversos, e manutencéo da privacidade do paciente; higiene intima a cada troca de
fralda. O cateterismo vesical de demora sO deve ser instituido nas alteragdes importantes na

pele em que a ndo colocagdo da mesma ocasione um maior sofrimento para esse paciente.

2.5.10 Alteragéo do padrao do sono

Este diagndstico causa mal-estar e interfere no estilo de vida desgado, favorecendo,
assim, uma inabilidade familiar, pois e€la ndo atinge apenas 0 paciente, mas sua familia
também. Segundo Gil (1994, p. 318), os transtornos do sono aumentam com a terceira idade,
porém ele ndo deve ser considerado como um processo natural do envelhecimento como de
costume. O mesmo cita que os transtornos do sono no idoso possuem uma causa definida e
podem ser tratadas com diagndstico correto. Espera-se, com as intervencdes da equipe
multiprofissional, que o paciente manifeste a presenca do sono e demonstre a diminuicdo e/

ou auséncia dairritabilidade, mal-humor, falta de concentragéo, dentre outros.

O diagnostico de enfermagem € alteracdo do padrdo do sono relacionado a: mau
controle dos sintomas (dor, dispnéia); ansiedade; ambiente diferente (hora de acordar dormir,
local ruidoso e desconhecido e temperatura ambiental desfavoravel); medicaces, como

diuréticos e corticoides.



A partir do diagnostico de alteracdo do padrdo do sono, a enfermagem dever&:

proporcionar alivio e controle dos sintomas desagradaveis, principalmente a dor; promover

medidas de bem-estar; revisar medicagdes prescritas no intuito de relaciona-las com ainsdnia,

consultando 0 médico, caso necess&io; prover de uma ambiente livre de ruidos com

ventilacdo adequada; utilizar técnicas de relaxamento; aumentar as atividades durante o dia,

caso sgja possivel; reduzir aingesta de cafeina apds o almogo.

2.5.11 Fadiga

A fadiga € uma sensacdo de cansago extremo para realizar trabalho fisico e mental no

nivel habitual, estando presente, normalmente, nos estagios finais da doenca. (INCA, 2001;
NANDA, 2001).

Os fatores relacionados s3o:

1.

7.

psicol 6gicos (ansiedade, depressio);

ambientais (luzes, barulho, temperatura);

eventos da vida negativos como a proximidade da morte;
condicao fisica debilitada (sepse);

ma nutricdo e anemia;

alteracbes metabdlicas (hipoglicemia, insuficiéncia hepatica e rend,
hipercalcemia);

medicamentos (quimioterapia, corticoide).

As condutas de enfermagem visam: identificar e reverter, junto com a equipe

multidisciplinar, a causa base; estimular pequenas atividades fisicas com periodos de repouso,

guando possivel; promover ambiente confortavel, livre do excesso de barulho, e com

luminosidade e temperatura adequadas.



2.5.12 Ansiedade

A ansiedade é um quadro caracterizado por uma sensacdo de medo, apreensao que se
vive frente a desastres iminentes e inevitéveis, podendo se manifestar desde uma sensacéo de
intranquilidade constante, como acesso de panico. (VILAMIZAR, 1992; CARDENAS;
SEDANO, 2000).

O diagnéstico de enfermagem de ansiedade tem como fatores relacionados 0 medo
(morte, abandono, dor, incerteza); estado avangado da doenca; mau controle dos sintomas e

efeitos adversos das medicagOes.

Com o objetivo de melhorar a adaptacdo a situacéo frente a terminalidade e de acordo
com as causas expressas pelo paciente, a enfermagem devera: manifestar sua disponibilidade,
favorecendo a expressdo dos sentimentos do paciente e evitando atitudes paternaistas;
proporcionar ambiente agradavel, respeitando os desgjos de soliddo ou companhia; promover
atividades recreativas, facilitar a presenca dos familiares, conversando com estes sobre o

manejo da situacdo e controlar os sintomas indesegjaveis.

2.5.13 Confusdo aguda e cronica

A confusdo mental é uma situacdo determinada por uma ateracdo da compreensdo
|6gica associada a uma diminuicdo da capacidade de concentragdo, que ocorre em um curto
periodo de tempo (horas/dias) e que pode ser flutuante ao longo do dia. Tem uma incidéncia
de 50% nos pacientes com doenca terminal e provoca na familia grande angustia e sofrimento.
Sua origem é uma combinacdo de fatores de natureza reversivel e algum déficit residua na
funcdo cerebral. (VILAMIZAR, 1992; CARDENAS; SEDANO, 2000).

O paciente pode apresentar desorientacdo quanto ao tempo, espaco e circunstancia;
transtornos na memoria em curto prazo; alucinagdes; idéias parandides; fala incoerente;

agitacdo ou agressividade e aumento ou diminuic¢éo da atividade psicomotora.



A confusdo mental, no paciente idoso em condigdes terminais, esta relacionada a: uso
de medicacles; infecgdes, trauma; institucionalizacdo; alteragdes metabdlicas (hipercalcemia,
hiponatremia); tumor cerebral; deméncia; doenca de Alzheimer; mau controle dos sintomas e

sofrimento emocional perante a morte iminente.

As intervencdes de enfermagem na confusdo mental aguda e cronica estéo pautadas:
na correcdo das alteracOes metabodlicas, no controle adequado dos sintomas; na eliminagéo
dos estimulos externos perturbadores; na aproximagdo da familia, mantendo um ambiente
seguro e afetuoso para o paciente e a familia; explicagdes ao paciente sobre o que esta
acontecendo, pois ele pode apresentar momentos de lucidez. Espera-se, com esses cuidados,

restaurar alucidez mental do paciente.

Por fim, o cuidar/cuidado desses idosos procura atendé-los na sua integralidade de ser,
ou sgja, dentro da esfera biopsicosocioespiritual, ressignificando a vida, mesmo com a
proximidade da morte. Segundo Carvalho (2003), sem o cuidado humano, “recebido ou doado,
o0 homem deixa de experienciar sua humanidade e, se buscar construir sua vida em isolamento,
vera que estara fadado ao fracasso absoluto, pois, existindo realisticamente tamanha
interdependéncia entre todos, menosprezé-la pode levar a perda do sentido holistico da
vida”.

Faz-se necessario, também, considerar e abordar os principios bioéticos da medicina
paliativa, norteando os cuidados prestados aos idosos com prognostico reservado devido aos
dilemas relacionados ao sentido e significado da vida humana. Logo, o préximo tépico a ser
abordado foi denominado de A Bioéticano Ambito dos Cuidados Paliativos.

2.6 A Bioética no ambito dos cuidados paliativos

Piva e Carvalho (2001) citam que a atuacdo meédica é movida por dois grandes
principios morais: a preservacgao davida e o alivio do sofrimento, que se completam na maior
parte das vezes, todavia em determinadas situagbes podem se tornar antagbnicos,
prevalecendo um sobre o outro. Pois se tornarmos como principio basico a preservacdo da

vida, independente da situag&o, estaremos, por conseguinte, negando a finitude humana.



Porém, a partir das Ultimas duas décadas, com o avanco cientifico e tecnoldgico na
area da salde, possibilitando meios excepcionais de manutencdo e prolongamento da vida,
surgiram situagdes em que a morte tornou-se o desfecho esperado e natural da evolucgéo de
algumas doencas, ndo devendo, assim, ser combatida. Deste modo, no paciente curével, a
aplicac&o dos principios da moral deve fundamentar-se na preservagédo da vida, enquanto que
na etapa da morte inevitdvel deve objetivar prioritariamente o alivio do sofrimento. (PIVA;
CARVALHO, 2001).

Os dilemas éticos que estédo relacionados ao sentido e significado da vida humana
proporcionaram 0 nascimento de um campo de estudos, chamado de Bioética. Segundo a
Encyclopédia for Bioethics, escrita em 1978 e coordenada pelo Professor W.T Reich no
Instituto Kennedy da Universidade de Georgetown, é definida como uma “area de
investigacdo que utiliza uma metodologia interdisciplinar, tendo como objetivo o exame
sistematico da conduta humana no campo das ciéncias e da vida e da salide, enquanto gque esta

conduta é examinada a luz dos valores e principios morais”. (ARIAS; ORTIZ, 2000).

Portanto, a Bioética € um campo que tem se ocupado com os dilemas morais surgidos
no cuidado aos doentes pelos profissionais de salde, dentre outras questdes, sendo 0s
principais conceitos apresentados por Pessini e Bachifontaine (1991): beneficéncia, néo-

maleficéncia, autonomia e justica.

2.6.1 Beneficéncia

Visa promover o bem-estar do outro, evitando ou aliviando o ma e o dano. E
compreendido como obrigacdo dos profissionais de saide em fazer o bem aos pacientes
através de atos positivos e da utilizagdo de estratégias que oferecam suporte e alivio ao
sofrimento dos pacientes e familiares. Todavia, devem ser realizados como uma busca
visando ao interesse do paciente e ndo ao que o profissional acredita ser melhor, pois, em
algumas situacOes, a atitude bem intencionada do profissional pode infringir a vontade, os

valores e os direitos dos pacientes.

Por isso, séo responsabilidades importantes da beneficéncia, segundo Silva (2001): “1)

0 respeito a autonomia dos pacientes, particularmente buscando descobrir como desgam ser



auxiliados; 2) certificar-se que a terapéutica ndo causard danos; 3) levar em consideracéo as

necessidades e os direitos dos pacientes”.

Assim, nos paciente sem perspectiva de cura, em que a autonomia estga
comprometida, caberd aos familiares ou responsaveis legais e aos profissionais de salide evitar
submeté-los a agdes cujo sofrimento resultante segja maior do que o beneficio eventualmente

conseguido ou determinem desrespeito a sua dignidade como pessoa.

2.6.2 Ndo-maeficéncia

Villas-B6as (2005, p. 118) relata que a ndo-maleficéncia tem suas raizes no juramento
hipocratico que determina dever médico usar seus conhecimentos “para o bem dos doentes
[...] e nunca para prejudicé-los”, ou seja, implica em ndo causar nenhum mal ou danos aos

clientes.

No curso de uma doenca, ha qual nenhuma terapéutica seja capaz de curar 0 paciente
nem restaurar a salde, pois 0 mesmo se encontra em fase de morte inevitavel, os objetivos do
cuidado concentram-se na ndo-maleficéncia, que busca ndo fazer o mal e ndo agravar o
sofrimento mediante 0 uso exagerado e desnecessario de recursos tecnol égicos, promovendo,

dessa forma, medidas que proporcionem o alivio do sofrimento primeiramente.

Diz-se, portanto, que, em face do paciente terminal, quando j& ndo h& beneficios
possiveis a se oferecer (agqui entendidos como perspectiva de melhora ou de maior
conforto), deve nortear as decisdes médicas o principio de ndo-maleficéncia,
evitando-se intervengdes fltels, que apenas prolongam e tornam mais doloroso o
processo de morrer, sem potencialidade de reverté-lo. Devem-se, entdo, priorizar 0s

cuidados paliativos, de alivio e de conforto. (VILLAS-BOAS, 2005, p. 118).



2.6.3 Autonomia

E aliberdade de um individuo em agir conforme seus valores, prioridades, desgjos e
crencas proprias. Portanto, para 0 mesmo exercer essa autonomia ou autodeterminacéo €
preciso que o paciente e a familia sgam orientados quanto aos riscos e beneficios de cada
alternativa terapéutica, assim como sgja certificado de que os mesmos tenham compreendido
nitidamente todas as informagdes fornecidas e, consequentemente, seja respeitada a decisdo
final.

N&o se admite que o profissional adote condutas e comportamentos persuasivos,
apelando e manipulando para que o paciente va de encontro a sua razao e aos seus valores,

induzindo-o0 a uma decisdo direcionada ao desgjo do profissional.

O paciente idoso que traz consigo uma rotulagdo acerca da sua impossibilidade de
opinar, visto que “ja& ndo sabem o que pensam, o que dizem, o que querem e 0 que fazem”,
muitas vezes sofre com a atitude paternalista dos profissionais de salide que confundem a sua
fragilidade e vulnerabilidade fisica e emocional com a sua capacidade de decisdo.
(MENEZES et al., 1997).

Ja os pacientes sem possibilidade terapéutica de cura possuem algumas peculiaridades
perante o0 principio da autonomia, pois segundo Piva e Carvalho (2001), alguns estudos
demonstraram que apenas entre 3 e 23% desses pacientes apresentavam condi¢des adequadas
para realizar a opgdo em decorréncia do comprometimento de sua doenca. Entdo, diante da
impossibilidade do paciente opinar, cabe aos familiares e profissionais fazer prevalecer em

suas decisdes os principios da beneficéncia e ndo-maleficéncia.



2.6.4 Justica

O termo justica, conforme dicionario Bueno (1980), é definido como “conformidade com
o direito; virtude de dar a cada um o que é seu”. Portanto, justica implica no direito das pessoas

terem a oportunidade de acesso aos cuidados de salide de que necessitam de forma eqiitativa.

Esse principio vem aconselhar que os pacientes idosos sem perspectiva de cura tenham
também acesso garantido aos cuidados de salde, ndo devendo ser encarados como uma
prioridade menor, porque, quando ndo ha recursos suficientes a necessidade da populacéo, a
prioridade de atendimento € para o jovem, sendo o idoso excluido, uma vez que ja cumpriu

sua missdo e ndo produz mais socialmente.

A esse respeito, Menezes et al. (1997, p. 318) levantam que o papel da enfermagem é
desafiador, pois tera que “fazer valer de fato o principio de justica na assisténcia a ser prestada

aos idosos, ndo sé sob o ponto de vista moral ou social, mas principalmente do agir e fazer”.

A aplicacdo desses principios, beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica, deve
ser redlizada de acordo com uma sequiéncia de prioridades, contudo, a depender da situagéo entre
0s extremos, vida e morte, que o paciente se encontre podera ocorrer inversdo nas prioridades
como nas Situagdes onde a morte € inevitdvel e o aivio do sofrimento é fundamentd, a néo-
maleficéncia se torna prioridade em relacdo a beneficéncia, e a autonomia e justica ndo
prevalecem sobre as primeiras. Isto pode ser melhor explicado através da figura da

hierarquizacdo e aplicacéo dos principios médicos damora e da éticade Piva e Carvaho (2001).

VIDA DOENCA

MORTE

Salvavel Inversdo de expectativa Morte inevitéavel
Preservacéo da Vida Alivio do sofrimento
Alivio do sofrimento Preservacdo da Vida
Beneficéncia N&o-M aleficéncia
N&o-Maleficéncia Beneficéncia

Autonomia

Justica
DECISAO

Fonte: Pivae Carvalho (2001).

Figura 2: Hierarquizag&o e aplicagéo dos principios médicos da moral e da ética na evolucéo
de uma doenca




Por fim, os cuidados paliativos prestam atencéo ao enfermo nos Ultimos momentos da
sua vida, pois a sua filosofia propde uma visdo integral do individuo perante uma patologia
incurével e em todas as circunstancias derivadas das mesmas e tem como pauta de extensas
discussdes a sedacdo terminal, a terapia analgésica, a alimentacdo, as transfusdes sanguineas e

a ndo-reanimagao, as quais ndo serdo discutidas neste momento.

Nesse contexto, os profissionais de salde, conforme Germano (1993), devem se
sensibilizar para os principios bioéticos que fundamentardo e acompanhardo a pratica
profissional, em um processo de reflexdo continua e discussdo ampla acerca da salde e das

especificidades de cada servico.



3. SUPORTE TEORICO-FILOSOFICO

3.1 Antropologia cultural

A antropologia é uma ciéncia que estuda o0 ser humano, suas produgdes e seu
comportamento do ponto de vista social, cultural e fisico, tendo como objetivos o estudo da

humanidade e suas manifestagoes.

A antropologia é dividida em subdisciplinas denominadas de antropologia cultural,
arqueol 6gica, biologica ou fisica, linglistica e aplicada, sendo a primeira suporte do nosso
estudo, uma vez que estuda a sociedade e a cultura, descrevendo e explicando as semelhancas
ediferengas culturais. (KOTTAK, 1994, p. 7).

A antropologia arqueol 6gica ndo se adequada ao nosso estudo, pois busca reconstruir,
descrever e interpretar o comportamento humano e os padrfes culturais através dos restos
materiais, da mesma forma que o objeto de estudo da antropologia bioldgica ou fisica é a

diversidade biol 6gico humana no tempo e espaco. (KOTTAK, 1994, p. 7).

Ja a antropologia linguistica procura estudar a linguagem em seu contexto socia e
cultural, no espaco e através do tempo. E a antropologia aplicada inclui qualquer uso do
conhecimento e das técnicas das quatro subdisciplinas para identificar, evoluir e resolver
problemas préticos. (KOTTAK, 1994, p. 9).

Portanto, como ndo queremos resolver problemas préticos e, sim, compreender o
significado que as enfermeiras atribuem ao cuidar/cuidado paliativo de idosos hospitalizados,
aantropologia cultural melhor se adequa ao estudo, j& que € responsavel pelo estudo dos seres
humanos como seres culturais e fazedores de cultura, investigando as culturas humanas no

tempo e no espaco, suas origens e seu desenvolvimento, e suainfluéncia nas relagoes.

Rabuske (2003) define a cultura, a partir dos conceitos de Kroeber e Kluckhohn, como
algo que compreende a “totalidade da vida de um povo: é o conjunto de valores que o0 animam
e de contraval ores que o debilitam, e que, ao serem partilhados em comum por seus membros,

relinem a estes sobre a base de uma Unica ‘consciéncia coletiva’.



Laraia (2004) destaca que Taylor (1871) foi o primeiro a construir uma definicéo de
cultura do ponto de vista antropolédgico, definindo a mesma como sendo “todo o
comportamento aprendido, tudo aquilo que independe de uma transmissdo genética e,
portanto pode ser objeto de um estudo sistematico por se tratar de um fendmeno natural com
causas e regularidades; e um estudo objetivo com uma andlise capaz de proporcionar a

formulagéo de leis sobre o processo cultural e a evolugéao”.

Resumidamente, podemos compreender a cultura, conforme Laraia (2004) o fez ao
citar o livro O crisantemo e a espada de Ruth Benedict, como “uma lente através da qual o
homem vé& o mundo”, ou seja, “homens de culturas diferentes usam lentes diversas e,

portanto, tém visdo desencontrada das coisas”.

Do mesmo modo, profissionais de salde e, especificamente, a enfermagem podem ter
visdes diferentes da mesma temética em paises e continentes diferentes. Por exemplo, na
Europa, berco da origem dos cuidados paliativos e onde o envelhecimento ja é realidade ha
algumas décadas, a enfermagem ja trabalha com a filosofia do hospice moderno, enquanto
que, aqui no Brasil, esse movimento vem comegando a crescer sob reflexo desses paises e,
também, com a modificagdo do perfil da populacdo brasileira que, através dos avangos da

tecnologia, vem prolongando a vida e se tornando cada vez mais longeva.

Entretanto, apesar da enorme e ampla variedade de diferencas, costumes, valores e
crengas entre 0s homens, compreendemos que o cuidar da enfermagem ultrapassa essas
fronteiras, pois o cuidar do individuo em sua totalidade e na passagem da vida ainda é a sua
esséncia. Embora o modelo curativo tivesse perdurado por longas datas, o resgate do cuidar

na enfermagem se fortal ece através dos textos de Colliére, Leininger e Waldow.

A cultura, entdo, a partir do pensamento da etnociéncia, “é composta de estruturas
psicologicas por meio das quais os individuos ou grupos de individuos guiam seu
comportamento”. (GREETZ, 1999, p. 8). Compreender o cuidar/cuidado paliativo de idosos
hospitalizados para as enfermeiras talvez |hes permita encontrar, de forma mais clara, as
evidéncias que precisamos para modificar as estruturas desse processo de cuidar de pacientes

imensamente fragilizados.

A abordagem cultural na enfermagem, para Silva e Franco (1996, p.7), &



[..] um caminho a ser trilhado, com fins de se chegar a uma assisténcia
multidimensional, uma assisténcia que possa ser colocada na prética, que ao pensar
nas muitas dimensBes por onde circulam os seres, respeite o conhecimento e as
diferencas culturais de cada pessoa, executando-se aquelas que violentem,
prejudiquem ou quebrem principios inseridos na Declaragdo Universal de Direitos
Humanos.

Assim, o cuidar da enfermagem deve contemplar o individuo a ser cuidado nas suas
esferas fisica, psicologica, social, espiritual e cultural, projetando, dessa forma, o cuidado
holistico. Podemos afirmar, ainda, que as agBes de cuidar/cuidado devem ocorrer na

perspectiva do usuario de salde e ndo dos profissionais da area. (SILVA, 1996).

Como seres humanos, ndo podemos esguecer que 0s enfermeiros possuem
sentimentos, fraquezas e que também pertencem a uma familia e a outros grupos sociais,
estabel ecendo relacdes com outros individuos e, por conseguinte, construindo uma historia de
vida.

Nessa perspectiva, Silva (1996, p. 14) comenta:

As enfermeiras sdo parte de um contexto cultural tanto quanto seus usuarios, elas
tém uma cultura que esta ligada a sua histéria familiar, étnica, social, profissional,
etc.; sdo tantas as culturas em nossas vidas, sd0 tantos 0s conhecimentos que vamos
adquirindo, assumindo e compartilhando, que o natural € viver num espaco de
constantes idéias novas e divergentes.

Madeleine Leininger foi a primeira enfermeira a investigar comportamentos de cuidar
entre algumas culturas e identificou uma auséncia de conhecimento da Enfermagem sobre
essas variagdes. (WALDOW, 1998; SILVA, 1996).

A teoria de Leininger (1979) resulta da antropologia e da enfermagem, cuja juncéo foi

definida como enfermagem transcultural, a qual é definida como:

[...] um subcampo ou ramo culto da enfermagem que focaliza o estudo comparativo e
analise de culturas, no que diz respeito a enfermagem e as préticas de cuidado a salide-
doenca, crencas e valores, buscando a oferta de servigos de cuidado de enfermagem
significativos e eficazes as pessoas, de acordo com seus valores culturais e contexto

salide-doenca. (GEORGE, 1979, p. 286).

Dessa forma, apesar das similaridades sobre o cuidado nas diversidades culturais
existentes no mundo, é fundamental que a enfermagem perceba as diferencas no intuito de

atender as necessidades dos individuos, praticando, assim, diferentes maneiras de cuidado.



Franco et a. (1996) informam que o enfoque antropolégico para prética da
enfermagem é importante, pois o cuidado cultural apGia ou capacita a pessoa ou grupos a

manter o bem-estar, implementar condigdes humanas ou enfrentar a morte e incapaci dades.

No contexto dos cuidados paliativos a idosos em condi¢Bes terminais, esse enfoque
antropol égico cultural fortifica a certeza da humanizacdo, pois muitos profissionais de salde
ndo levam isso a sério e acabam dando mais atencdo a aparelhos modernos e sofisticados,

esguecendo, assim, do mais importante: o paciente.

Talvez este fato se deva, como ja foi abordado anteriormente, ao constrangimento de

perceber a sua prépria vulnerabilidade diante da morte do outro.

Os conceitos de cultura vém sendo contestados por Geertz (1989) no seu livro “A
interpretacdo das culturas”, pois o mesmo relata a grande confusdo das mdltiplas
conceituacdes que ja foram expostas anteriormente. Entéo, Geertz (1989, p. 4) acredita, assim
como Max Weber, “que o homem ¢é um animal amarrado a teias de significados que ele
mesmo teceu”, sendo a “cultura as teias” e a sua analise uma “ciéncia interpretativa, a procura

de significado”.

Portanto, quando retornarmos ao objetivo de nosso estudo: compreender o significado
para as enfermeiras do cuidar/cuidado paliativo ao idoso hospitalizado, percebemos que a

antropologia cultural é um suporte tedrico-filosofico indicado para respaldar nossa andlise.

A historia oral temética que serd utilizada como método neste estudo e a antropologia
encontraram-se N0 momento em que a segunda, por meio de seus estudos sobre o
comportamento do homem, passou a se preocupar com as técnicas e os métodos de coleta de
dados empregados nos trabal hos de campo. (REINALDO, 2003).

A entrada dessa metodologia no Brasil ocorreu na década de setenta, porém, s6 nos
anos noventa, experimentou expansdo significativa. A propagacdo de encontros e a inser¢éo
em programas de pos-graduacdo de cursos sobre historia oral mostram a vitalidade e o
dinamismo da &rea. (CASTANHO 2002, apud FERREIRA; AMADO, 1996).

Segundo Queiroz (1988), a histéria oral € um “termo amplo que recobre uma
guantidade de relatos a respeito de fatos ndo registrados por outro tipo de documentos, ou cuja
documentacdo se quer completar”. Portanto, ela capta experiéncias reais dos narradores,
recolhendo, também, tradicdes e mitos, crencas e valores de um so individuo ou de distintos

individuos da mesma cultura.



Neves (2004) reafirma, também, as questdes culturais e expbe ainda o0 encargo do
pesquisador que trabalha com histéria oral quanto a responsabilidade de induzir a agdo de
recordar para a construgcdo de documentos e fontes orais, lembrando-se de que as
“comunidades possuem alma coletiva conformada por sua cultura, pelos simbolos que cultiva,

por seu imaginario social, pelas crencas e valores que orientam seu cotidiano”.

Parafraseando Boaventura Santos (2000), “O nosso lugar é hoje um lugar
multicultural, um lugar que exerce constante suspeicdo contra supostos universalismos ou
totalidades”, mas a oralidade permite resgatar a histdria que é a grande responsavel pela busca
incessante de se conhecer 0 passado e este € o principal suporte da identidade humana e, como
tal, ndo pode ser esquecido. (NEVES, 2004).

Desse modo, as histérias orais propiciaram areflexdo e, conseqientemente, elaboracéo
de novas propostas ou, até mesmo, resgate de um modelo de atendimento ao idoso
hospitalizado em condi¢des terminais, pois a intencionalidade desse cuidar/cuidado é a morte
digna.



4. AMETODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

No intuito de alcancar os objetivos propostos, optei por um estudo de natureza
exploratério-descritivo com abordagem qualitativa na analise de seus dados. Conforme Best
(1972), o estudo descritivo “delineia o que €”, abordando quatro aspectos: descricao, registro,

andlise e interpretacdo de fenbmenos atuais.

A pesguisa qualitativa para Minayo (1994, p. 21) “[...] trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiracfes, crencgas, valores e atitudes, 0 que corresponde a um espaco
mais profundo das relacbes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a

operacionalizacdo de variaveis”.

Portanto, percebe-se que esse método fornece ao pesquisador dados relacionados a
experiéncia das pessoas, como crengas, valores, culturas, processos e problemas considerados
de dificil compreensdo e diversificados, os quais ndo seriam contemplados com estudo
quantitativo.

Trivifios (1987, p. 120) relata que o surgimento da pesquisa qualitativa na
Antropologia ocorreu quase que naturalmente, quando “os pesquisadores perceberam que
muitas informagdes sobre a vida dos povos ndo podem ser quantificadas e precisam ser

interpretadas de forma mais ampla que circunscrita ao simples dado objetivo”.

Como o objeto a que me proponho estudar foi compreender o significado para as
enfermeiras do cuidar/cuidado paliativo ao idoso hospitalizado, com base na antropologia

cultural, constatei que a abordagem qualitativa seria a mais apropriada.

4.2 Referencial metodol 6gico

A Histéria Oral Temética conduziu este estudo, por acreditar que esta € a melhor

abordagem para compreender o significado para as enfermeiras do cuidar/cuidado prestado a



idosos hospitalizados em condic¢des terminais, tanto em sua dimensao e complexidade frente a
especificidade do cuidado paliativo, quanto a sua experiéncia, cultura e valores inerentes a sua

pessoa.

A histéria oral tematica € uma vertente da historia oral, que, segundo Meihy (1998, p.
41), “[...] se compromete com o esclarecimento ou opinido do entrevistador sobre algum

evento definido. A objetividade é direta”.

Para Névoa (1995, p. 19), esse tipo de estudo deve “enriquecer-se em termos da
atuacdo, caminhando no sentido de uma integracéo tedrica que traduza toda a complexidade

das préticas”.

Assim, Meihy (1998, p. 41) afirma que “a histéria oral tematica busca a historia
veridica de quem presenciou um acontecimento ou que, pelo menos, dele tenha alguma versio
que seja discutivel ou contestatdria”. Desse modo, a escolha dos sujeitos da pesquisa é de
fundamental importancia para o investigador, pois as historias narradas pelos mesmos
poderdo vislumbrar situacGes que propiciardo ao leitor e, até aos proprios sujeitos, repensar 0S
acontecimentos, contribuindo para uma mudanca favordvel da assisténcia aos pacientes
idosos.

A escolha desse método deu-se por compreender que ouvir histérias de enfermeiras
sobre o significado do cuidar de idosos hospitalizados em condi¢des terminais envolva a
narragdo de acontecimentos, agOes, fatos ou particularidades referentes ao assunto. E, ao
narrar a sua experiéncia diante de um acontecimento, o individuo tera liberdade de refletir e

repensar sua propria historia.

Referindo-se as caracteristicas da historia oral tematica, Meihy (1998, p. 42) explica:
“Dado seu carater especifico, a historia oral tematica tem caracteristicas bem diferentes da
histéria oral de vida. Detalhes da historia pessoal do narrador apenas interessam na medida

em que revelam aspectos Uteis a informacao tematica central”.

Portanto, a histéria oral sera utilizada como método, pois, como técnica, a entrevista
ndo se compBe como objetivo central e, sim, como um recurso extra, ou Ssga um
procedimento subjacente a outras metodologias. Ja como método, a histéria oral terd atencdo
central dos estudos, devendo todo projeto seguir suas especificacBes. A histéria oral se
justifica como método por se constituir num objeto definido, com fundamento filosofico,
procedimentos visiveis e pré-estabelecidos. (MEIHY, 1998).



4.3 Sujeitos e contexto da pesquisa

Sabemos que pacientes em condi¢des terminais podem ser encontrados em quase todas
as unidades hospitalares, porém, para participar do estudo, busguei uma unidade especializada
em geriatria, considerando suas particul aridades como também pelo conhecimento da falta de

atendimento especifico para os mesmos em unidades de clinicas médicas e cirurgicas.

Na cidade do Salvador-BA, a qual possui 6,8 milhdes de idosos (IBGE, 2000) e
aproximadamente, 48 instituicdes hospitalares, ha um déficit significativo de unidades
especificas para a populacdo idosa, pois destas 48 instituicdes, apenas duas possuem unidades

destinadas a pacientes geriatricos.

Assim, o lécus da pesguisa foi escolhido por ser o Unico Centro de Referéncia do
Ministério de Salide para o atendimento de idosos. O referido Centro Geriatrico foi fundado
em 1986, objetivando garantir uma assisténcia integral com estimulo a cidadania, socializagdo
e qualidade de vida para os individuos da terceira idade. Atende & populagdo idosa a nivel

ambulatorial, internacdo hospitalar de casos graves e pacientes cronicos.

Visando facilitar a compreensdo da estrutura fisica do Centro Geriétrico, estabeleci
dois complexos, conforme o esquema abaixo. O primeiro complexo € destinado aos pacientes

internados, e o segundo destinado aos pacientes sem regime de internacao.

Figura 3: Esquemailustrativo da estrutura do centro geriatrico.



Assim, o primeiro complexo é formado pelas unidades de moradas masculina e
feminina que tem por objetivo atender os idosos independentes, os quais residem na
instituicéo, perfazendo um total de 112 residentes. A unidade de reabilitagdo, composta por 32
leitos, acolhe idosos com sequela, principalmente com disfungGes neuroldgicas. O periodo
minimo de permanéncia dos pacientes na unidade de reabilitacdo é de 02 a 04 meses. A
unidade de agudos surgiu a partir das inquietagdes e estudos do cotidiano dos profissionals,
guando perceberam a necessidade de diferenciar o cuidado e local dos idosos enfermos e mais
dependentes que os demais, pois, quando as condi¢des de salide dos primeiros se agravavam,
ocorria um grande impacto no cotidiano dos outros, levando muitas vezes a quadros
depressivos. A unidade de agudos possui 16 leitos destinados aos idosos moradores e idosos
atendidos no Centro Dia que evoluem com alteragcBes importantes e necessitam de um maior

suporte da equipe interdisciplinar.

A Ultima unidade do primeiro complexo é a de cuidados paliativos, fundada com a
finalidade de atender os idosos com doengas sem possibilidade de cura e que se encontram na
proximidade da morte. Conta com 56 leitos e presta atendimento interdisciplinar aos idosos e
afamilia

Ja 0 segundo complexo é composto pelo Centro Dia que atende uma média de 60
idosos por dia, buscando a promogéo da salide e a prevencao de doencas para 0s pacientes, 0s
guais permanecem na Instituicdo por um turno, todos os dias da semana, recebendo

acompanhamento da equipe interdisciplinar.

O servico de atendimento domiciliar também faz parte do segundo complexo, no qual
realiza atendimentos de salide aos idosos moradores de asilos conveniados a ingtituicdo. A

equipe é formada por enfermeira, geriatra, terapeuta ocupaciona e fisioterapeuta.

J& 0 grupo de convivéncia é um grupo de cunho social, coordenado pela assistente

socia que tem como propostainserir o idoso na sociedade através de atividades |aborais.

Por fim, o Ambulatério ou Clinica Geriatrica, que também compreende o segundo
complexo, realiza atendimentos de consulta médica, de enfermagem, nutricdo, assisténcia
social e fisioterapia aos idosos. Nessa clinica, existe também um Nucleo de Atencdo a
Memoria que acompanha os idosos com disturbios de meméria e esta vinculado ao Ministério

da Salde para entrega de medicacé&o.

Portanto, percebemos que o Centro Geridtrico conta com uma equipe

multiprofissional, formada por médicos geriatras, enfermeiras, nutricionistas, assistentes



sociais, fisioterapeutas, psicologo, terapeuta ocupacional e professor de educacdo fisica, que
além de serem responsaveis pela assisténcia aos pacientes idosos, capacitam profissionais de
salide e familiares, através de cursos que reproduzem a filosofia da assisténcia integral ao

idoso.

O projeto de pesquisa foi submetido ao comité de ética da instituicdo conforme
indicagio do Conselho Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP), e dois meses ap0s eu ja estava
entrando em contato com a Chefia do Servico de Enfermagem da unidade para iniciar a
pesquisa. Na Unidade selecionada para o estudo, o quadro de enfermeiras contava com 11
profissionais, as quais trabalham em escala fixa (matutino, vespertino e noturno), porém com
rodizio nas unidades, ou sgja, de trés em trés meses, elas mudam de unidade. Desse modo,
pode-se incluir como sujeitos da pesquisa as 11 enfermeiras pelo fato de todas vivenciarem a
assisténcia na Unidade de Cuidados Paliativos.

Dessas enfermeiras, apenas uma ndo aceitou participar do estudo, aegando
indisponibilidade de horario, mesmo tendo sido explicada a minha disponibilidade em

qualquer horario elocal.
As 11 enfermeiras estavam distribuidas da seguinte forma:

No turno da manhg, 01 enfermeira na Morada, 01 na Unidade de Cuidados Paliativos,
01 na Unidade de Agudos, 02 nas instituigbes asilares conveniadas ao centro e 01 no

Ambulatdrio.

No turno datarde, 01 na Morada, 01 para atender a Unidade de Cuidados Paliativos e
Unidade de Agudos,

No turno da noite, 01 enfermeira por plantdo para cobrir 0 primeiro complexo,

alternando a escala com mais duas profissionais.

Ap6s a minha apresentacdo pela Coordenadora as enfermeiras do turno matutino, foi
afixado no livro de ocorréncia a carta de aprovagdo do Comité de Etica da Instituicio (anexo

1) para dar conhecimento aos profissionais da minha presenca na Unidade.

As colaboradoras™ do estudo foram 10 (dez) enfermeiras atuantes no cuidado de
idosos, internados em uma unidade de cuidados paliativos de um Hospital Publico, de

Referéncia e de grande porte (1021 leitos) da Cidade do Salvador-BA, que tem por objetivo

1 Meihy (1998, p.28) cita que “colaborador € um termo importante na definicdo do relacionamento entre o
entrevistador e o entrevistado. E fundamental, sobretudo, porque estabelece uma relagdo de afinidade entre as
partes”.



prestar assisténcia a salde da populagdo; formar recursos humanos para préticas de
assisténcia, pesguisa e ensino na &rea de salde e produzir conhecimentos para beneficio da

comunidade.

4.4 Técnica einstrumento de coleta de dados

A técnica desenvolvida para a coleta de dados foi a entrevista tematica. Essa técnica
de coleta de dados se adapta ao estudo, pois as colaboradoras se encontram no contexto e, por
sua vez, estdo proximo do objeto da pesguisa: Conhecer o significado para os enfermeiros do

cuidar/cuidado paliativo de idosos hospitalizados.

E importante destacar que a entrevista constitui uma nova fonte de conhecimento do
passado, sendo resultado, na historia oral temética, da criacéo coletiva, de que participam o
entrevistado e o entrevistador. Portanto, sua funcéo é de evocar recordacfes dos entrevistados
sobre um trecho ou tema particular de sua prépria historia, porgque essas recordacdes poderao
reconstruir suas experiéncias e seus testemunhos, respondendo aos questionamentos e
inquietudes do entrevistador.

Assim, Alberti (1989, p. 52) confirma, através da conceituacdo da historia oral, que

[...] privilegia a realizacdo de entrevistas com pessoas que participaram de, ou
testemunharam acontecimentos, conjunturas, visdes de mundo, como forma de se
aproximar do objeto de estudo. Trata-se de estudar acontecimentos historicos,
institui¢cOes, grupos sociais, categorias profissionais, movimentos, etc. [...].

Para obtencdo dos dados, utilize&f um roteiro de entrevista semi-estruturada
previamente elaborado (Apéndice 3) e um gravador com fitas K-7. Apesar de dirigida, a

entrevista se desenvolveu, buscando liberdade e espontanei dade nos depoimentos.

Polit e Hangler (1995) afirmam que: “a entrevista permite aos pesquisadores a
exploracéo dos problemas (...) do modo como as pessoas os conceitualizam ou falam sobre
eles e da forma de opiniGes, de comportamentos existentes, relevantes ao tépico em questdo”.

Minayo (1998) assegura, também, que a entrevista é a técnica mais utilizada nas pesquisas de



campo e, a partir dela, busca-se obter informes contidos na fala dos atores sociais, reforgando,

assim, aimportancia da linguagem e do significado dafala

Nas entrevistas de histéria oral, Meihy (1998) propde que as perguntas devam ser
amplas, sempre colocadas em grandes blocos, de forma indicativa dos grandes
acontecimentos e na sequéncia cronolégica da tragjetéria do entrevistado, devendo ser
registrada, na gravacao, a ficha técnica do depoente (nome completo, estado civil, local e data
do encontro).

O outro instrumento utilizado para obtencéo dos dados foi o gravador de fitas K-7, o
gual é peca essencial para coleta dos dados de historia oral. Alberti (2004, p. 112) afirma:

E claro que atualmente ndo se pode pensar em histéria oral sem o equipamento de
gravagdo, de dudio ou video: é o gravador que permite falar em producdo de
documentos, no retorno a fonte, na montagem de acervos de depoimentos, na
autenticidade de trechos transcritos e na andlise de entrevistas. Uma entrevista que
ndo pode ser gravada é apenas uma entrevista durante a qua o pesquisador
certamente faz anotagdes de proprio punho, adquire conhecimento e subsidios para
trabalhos posteriores, mas & qual ndo pode retornar para checar informagdes, tirar
novas conclusdes, recuperar associagdes, ou ainda reavaliar sua andlise.

Desse modo, é imprescindivel a utilizagdo deste recurso, porém o pesquisador precisa
saber usa-lo corretamente e confiar em seu funcionamento para que o mesmo ndo prejudique
a harmonia necessaria para realizacdo da entrevista, visto que é comum 0 entrevistado se

sentir constrangido com a presenca do gravador.

4.5 Coletando os dados

Segundo Meihy (1998), para tornar harmonioso 0 depoimento dos entrevistados,
propiciando uma relagdo de confianga entre 0 mesmo e o pesquisador, torna-se necessario a
adocdo de algumas medidas durante a condugdo das entrevistas.

i Agendar as entrevistas, conforme conveniéncia do colaborador - nesse sentido,
as enfermeiras foram procuradas no seu horéario de trabalho, na unidade de referéncia e
esclarecidas quanto ao objetivo da pesguisa e importancia da mesma, sendo-lhes entregue, em
seguida, uma carta convite para participar da investigacdo (Apéndice 2). Apds aceitacao,

agendamos um outro momento para a realizagdo da entrevista, porém todas solicitaram que



estas acontecessem no horé&rio de trabalho; por outro lado, as enfermeiras do noturno se

dispuseram arealizar no mesmo dia do convite.

Apesar de saber que esse ndo era o local e horério mais adequado para se redizar as
entrevistas, compreendi que a dupla jornada de trabalho dificultaria 0 agendamento para um
outro momento. Portanto, algumas interferéncias e dificuldades ocorreram devido a propria

dindmica do servico. As entrevistas serdo comentadas nos topicos abaixo;

. Comparecer ao local na data e hora marcada - como € de nosso conhecimento,
é freqlente surgirem intercorréncias nos plantdes em uma unidade hospitalar e, apesar de
identificarmos os horérios e dias mais atribulados, algumas vezes as rotinas podem sofrer

modificacBes como conseqiiéncia das necessidades do servico.

Assim, embora a pesguisadora tenha comparecido ao local na data e hora marcada
pelas colaboradoras, algumas entrevistas tiveram que ser canceladas e remarcadas em
decorréncia dos plantBes agitados, impossibilitando o comparecimento e a permanéncia
tranqgliila das colegas. I1sso € bastante compreensivel, considerando-se a complexidade da

unidade e o grau de instabilidade dos pacientes internados.
As entrevistas foram realizadas de maio a agosto de 2005

. Criar um clima de solidariedade aberto ao aconchego, a confidéncia e ao
respeito - foram realizados dois encontros com as enfermeiras do periodo diurno, o primeiro
para formalizar a aceitacdo de participacdo na pesguisa e agendamento da entrevista, e 0
segundo para a realizagéo da entrevista. Ainda assim, mantive contato por telefone horas antes
da entrevista para obter confirmagdo do encontro. Com relacéo as colaboradoras do turno da
noite, ressalto que, apesar de ter mantido apenas um contato, esse fato néo interferiu nos

resultados nem tampouco no clima das entrevistas.

Procurei manter uma atitude de aproximagdo, buscando compreender as solicitagbes

das enfermeiras quanto ao local e horario, respeitando as escol has.

Percebi, também, que o gravador pode ser um grande vil&o para a constru¢cdo de um
clima de descontracdo entre o entrevistador e entrevistado, pois embora tenha mantido um
didogo antes do momento da gravagdo, objetivando reduzir o estresse e demonstrar 0 quanto
seus depoimentos eram importantes para a pesquisa e que seriam mantidas em sigilo todas as
informacBes dadas, mas, apesar disso, a0 apertar o botdo de gravacdo, de inicio, seus

semblantes se modificavam. No entanto, com o transcorrer da entrevista, a espontaneidade e



tranqiilidade tomavam conta das entrevistadas, ocasionando uma atmosfera de conforto e

confianca.

. Solicitar consentimento para gravar - antes de iniciar a gravagdo, foram
reforgadas todas as informagdes sobre o sigilo e anonimato das entrevistas, sendo entregue o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, autorizando a gravagéo e utilizagdo dos dados
apos a transcricdo, textualizacdo e devolugdo aos colaboradores para conferéncia. (BRASIL,

1996), o qual foi assinado por todas as participantes (Apéndice 1).
Para Meihy (1991), essas etapas sdo importantes e descritas como:

* transcricdo - nesse passo, faz-se necessario um ambiente sereno, pois apds a
escuta minuciosa de todo o depoimento, por varias vezes, a mesma € passada
para o papel totaimente na integra, ou sga, com todos os lapsos, erros,
repeticdes e perguntas do entrevistador;

* textualizagdo - nessa etapa, s80 suprimidas as perguntas, ficando apenas as
respostas, passando a ser todo o texto de dominio do colaborador, assumindo

personagem Unico, na primeira pessoa;

e Transcriagdo - etapa em que, através de instrumentos da pontuacdo, recria-se
a aimosfera da entrevista, permitindo trazer ao leitor sensagGes ocorridas

durante o contato.

Os vicios de linguagem, como “né”, “ta”, “perai”, “a gente”, dentre outros, foram

retirados com afinalidade de tornar aleitura mais fluente.

Considerei esse momento de transcriagdo oportuno para resgatar O encontro
estabelecido na busca da compreensdo do que estava entre as afirmagdes colocadas e nos
gestos diante das perguntas feitas as colaboradoras, pois, ao ouvir falar, segundo Alberti
(2004, p. 14): “[..] temos a sensacdo de ouvir a historia sendo contada em um continuo, temos
a sensacdo de que as descontinuidades séo abolidas e recheadas com ingredientes pessoais:

emoc0es, reacoes, observagoes, idiossincrasias, relatos pitorescos”.

O roteiro que guiou as entrevistas estava organizado em duas partes. a primeira,
contendo dados referentes a identificacdo do sujeito (idade, sexo, religido, tempo de
formagéo, formacdo profissional, tempo de atuagcdo em cuidados de idosos e turno de
trabalho) e a segunda, com questdes norteadoras referentes ao objeto de estudo (Apéndice 3).



Ao fim da etapa de transcriacdo, posso assegurar que o aprendizado e fascinio com a
experiéncia e conhecimento do outro reforcaram a minha responsabilidade em interpretar e
divulgar as entrevistas. (ALBERTI, 2004).

4.6 Analise dos dados

Depois de impregnada pelos depoimentos das colaboradoras, a partir das inUmeras
leituras do material coletado, passei para a fase de andlise, procurando uma diregdo para a

organizagdo dos dados.

Com o material coletado em maos, busquei indagar: “o que isto quer dizer?” Segundo
orientagdo de Martins; Bicudo (1989), o pesquisador deve “andar ao redor” das mensagens,

fazendo essa pergunta incessantemente.

Os pressupostos tedricos metodol6gicos da andlise de contelido de Bardin (1994)
foram empregados para auxiliar na andlise das falas das entrevistadas, pois, conforme
Leopardi (1999, p. 22), o mesmo “é indicado no estudo das motivacGes, atitudes, valores,

crencgas, tendéncias”. Portanto, contempla nosso objeto de estudo e suporte tedrico-filoséfico.

Bardin (apud MINAY O, 1994, p. 199) torna claro que este tipo de andise &

[..] um conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo visando obter, por
procedimentos sisteméticos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores, quantitativos ou ndo, que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condic¢des de produgdo/ recepcdo destas mensagens.

A Andlise de Contetdo torna possivel analisar as entrelinhas das opinides das pessoas,
ndo se restringindo unicamente as palavras expressas diretamente, mas também aquelas que
estdo subentendidas no discurso, fala ou resposta de um respondente (PERRIEN, CHERON;
ZINS, 1984 citados por FREITAS, 2000, p. 37).

Segundo Trivifios (1987), Bardin assinala que, para ocorrer uma andlise de conteldo,
deve-se seguir trés etapas precisas, sucessivas e com caracteristicas proprias, a partir da
andlise exploratéria do texto ou do “conteddo”: 1. pré-andise; 2. descricdo analitica

(codificagéo, classificagdo e categorizagdo); 3. Interpretacdo inferencial.



1. Pré-andlise- periodo deintui¢cdo que visatornar operacionais e sistematizadas as
idéias iniciais. Isto ocorre através: da leitura flutuante para tornar mais claro o
contelido; da escolha dos documentos a serem submetidos a andlise, 0 que
dependera do objetivo e, portanto, é importante observar regras de exaustividade,
representatividade, homogeneidade e pertinéncia dos documentos; da formulacéo
das hipGteses e dos objetivos; referenciacdo dos indices e elaboragdo de

indicadores; e preparacéo do material.

2. Descricdo Analitica - Codificagdo — transformacdo do material em uma
representacdo do contelido, de forma a oferecer ao analista informagfes sobre as
caracteristicas gerais do material, subsidiando o estabelecimento dos indices e do
agregado de unidades. Categorizacéo - processo de reducdo do texto, no qual as
muitas palavras e expressdes do texto sdo transformadas em poucas categorias.
Possui duas etapas. o0 inventério (ato de isolar os elementos) e a classificagéo

(divisdo de forma organizada dos elementos da mensagem).

3. Interpretacdo inferencial — destacam-se dois aspectos: pélos de andlise
(engloba tanto o contelido como seu significado. A andlise de conteldo é feita
segundo a significagdo que a mensagem fornece) e processo e variaveis de
inferéncia (as variaveis inferidas — inteligéncia; origem racial; valores —
referem-se as causas que S0 investigadas, a partir dos seus efeitos ou
indicadores.

Assim, as fases ou etapas da andlise de conteldo permitiram uma organizacdo nos
dados obtidos e, conseqiientemente, conduziram a um resultado estruturalmente organizado

do seu contetdo.

Polit e Hungler (1991) mencionam, ainda, que a andlise de contetido deve ser utilizada
tanto em comunicagdes orai's quanto nas escritas, requerendo, segundo Wilson (1989), citado
por Leopardi (1999), raciocinio e criatividade do pesquisador devido a categorizacéo de dados

verbais ou comportamentais.

Entdo, as cinco categorias abstraidas do discurso das colaboradoras foram

apresentadas da seguinte forma:

A primeira categoria — O significado de cuidado paliativo — compreende, com o seu
conjunto de subcategorias respectivamente, o sentido do cuidado paliativo para as enfermeiras

que atuam neste contexto.



A segunda categoria - A familia e os idosos em cuidados paliativos — representa a
concepgdo das enfermeiras sobre a participacdo dos idosos e familiares quando instituidos os
cuidados paliativos para esse paciente. Seu conjunto de subcategorias apresenta a forma como
elas lidam, compartilham e fazem com os idosos e familiares durante a prestagéo dos cuidados

€ no momento de dar as mas noticias.

A terceira categoria - O melhor local para os idosos em cuidados paliativos
vivenciarem a morte — constitui, com seu conjunto de subcategorias, a percepcdo das
colaboradoras sobre 0 melhor local para os idosos sem possibilidade de cura passarem o final

de suas vidas.

A quarta categoria - Sentimentos que emergem durante o cuidado — significa os
sentimentos que surgem durante a prestacdo dos cuidados paliativos aos pacientes idosos em

condicdes terminais.

A quinta categoria - Dilemas éticos e bioéticos vivenciados nos cuidados paliativos —
expressa as questdes éticas e bioéticas vivenciadas pelas colaboradoras durante os cuidados
aos idosos na Unidade de Cuidados Paliativos.

4.7 Aspectos éticos na pesquisa cientifica

O Conselho Nacional de Salide, junto ao Ministério de Salide, em 1997, construiu as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, firmada
com base na Resolucgéo 196/96. Essa Resolucéo esta fundamentada nos principai s documentos
internacionais e foi amplamente discutida com todos os setores interessados: sociedade civil
organizada, comunidade cientifica, sujeitos da pesquisa e Estado, “incorporando sob a ética
do individuo e das coletividades os quatros referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo
maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros e, visa assegurar os direitos e deveres que

dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado”.

Nessa perspectiva, tais principios éticos guiaram esta pesquisa, envolvendo seres
humanos, com o intuito de explicitar aos mesmos a natureza e os objetivos da pesquisa, a
voluntariedade de sua participacdo e a garantia do sigilo através do Consentimento Livre e
Esclarecido. (BRASIL, 1996).



5. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DA HISTORIA ORAL
DASENFERMEIRAS

5.1 Caracterizagao dos sujeitos

Das 10 enfermeiras gque participaram do estudo todas eram do sexo feminino. A idade
média das colaboradoras foi de 33 anos, variando entre 25 a 42 anos, porém apenas uma
colaboradora se sentiu constrangida em informar a sua idade. Numa tentativa de avaliar sua

aparénciafisica, suponho que a mesma tivesse umaidade entre 30 a 35 anos.

Quanto a religido, 05 disseram ser catdlicas, sendo 02 ndo-praticantes. As restantes
informaram ser protestante (01), cristéd (01), evangélicas (02) e 01 informou ndo ser adepta de
nenhuma religido, porém demonstrou, durante a entrevista, uma tendéncia a linha
espiritualista.

O estado civil que predominou foi 0 de casada, com 60%, enquanto que 40% das
colaboradoras eram solteiras. Apenas 1 enfermeira casada ndo possuia filhos, as demais

apresentaram uma média de 1,8 filhos cada, enquanto que nenhuma das solteiras tinha filhos.

A média do tempo de formacdo das entrevistadas foi de 6,5 anos. Dessas 60%, ou
sgja, 06 eram formadas ha menos de 05 anos. As outras colaboradoras (40%) possuiam entre
05 a 20 anos de formac&o. Destas Ultimas, 10% tinham entre 05 a 10 anos de tempo de
atuacdo com idosos e 30%, entre 11 a 15 anos, enquanto que as colaboradoras com tempo
de formacdo menor de 05 anos possuiam de 07 meses a 02 anos e meio de atuacdo com

idosos.

Metade das colaboradoras (50%) ndo possui curso de pés-graduacdo latu senso e,
dentre aquelas que possuem (50%), apenas 02 (29%) tém especializacdo em gerontologia,
destas, 01 esta com o curso em andamento. As demais especializagdes identificadas foram a

de Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva e Enfermagem do Trabalho.

O turno de trabalho das entrevistadas no periodo da coleta de dados era: matutino num

guantitativo de 5 enfermeiras; vespertino, 02 e 03 no noturno.

No que se refere a outros vinculos empregaticios, (70%) das colaboradoras tinham

dupla jornada de trabal ho remunerado, as demais (30%) possuiam apenas uma. Como se sabe,



na sociedade atual, a mulher ainda possui grande responsabilidade no que se refere aos
cuidados familiares e aos afazeres domeésticos. Assim, organizar a casa e a vida dos filhos e
conjuge ainda é uma tarefa predominantemente desempenhada pela grande maioria das
mulheres. Nesse sentido, podemos dizer que uma grande parte das profissionais de salde
desempenham vérios papéis e, conseqientemente, tém mulltiplas jornadas de trabalho.
Lembro, como foi demonstrado anteriormente, que a maioria das colaboradoras sdo casadas e

tém filhos e ainda possuem dois vincul os empregaticios.

5.2 Andlise e discussdo dos grandes temas que emergiram da histéria oral
das enfermeiras

A abordagem cultura dos dados obtidos consiste em reconhecer os sentidos e
significados atribuidos pelos sujeitos do processo de cuidar/ cuidado paliativo com enfoque
no ser idoso hospitalizado. Assim sendo, apés a leitura incansavel das entrevistas, emergiram

grandes temas da histéria oral dessas colaboradoras.

Apresentamos abaixo 0s temas que surgiram, bem como a sua compreensdo a partir do

suporte teorico/fil osofico.

Significado do cuidar/ cuidado paliativo de
idosos hospitalizados

Significado de A familiaeosidosos Y O melhor local para os Sentimentos que Dilemas éticos e
cuidado em cuidados idosos em cuidados emergem durante o bi oéticos vivenciados
paliativo paliativos paliativos vivenciarem cuidado nos cuidados paliativos

amorte

Figura 4: O significado do cuidar/cuidado paliativo de idosos hospitalizados
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Figura 5: O significado de cuidado paliativo

Os cuidados paliativos, embora difundidos macicamente pelo mundo, no Brasil, ainda
possuem uma pequena divulgagao, discussdo e implantacdo nos servicos de salide. Esse fato é
observado através dos dados obtidos por Marco Tullio Figueiredo, chefe do ambulatério de
cuidados paliativos da Universidade Federal de S&o Paulo (Unifesp), de que, no ano de 2002,
havia apenas 21 (vinte e um) servigos de cuidados paliativos inseridos em Instituicbes
Hospitalares Publicas e Clinicas Privadas no Brasil (CARDOSO; TIZIANI, 2002).
Contrastando com esses dados, Siqueira (2000) cita que, na Inglaterra, existem mais de dois

mil e quinhentos leitos destinados ao atendimento de doentes terminais.

As duas primeiras subcategorias foram denominadas de “cuidados de conforto” e
“cuidados para a boa morte” e encontram-se juntas na abordagem que se segue, devido aforte
presenca e associagdo desses termos nos discursos das enfermeiras para expressar 0

significado de cuidados paliativos.

5.2.1.1 Cuidados de conforto e cuidados para boa morte

Inicialmente questionou-se as enfermeiras de um Centro Geridtrico a respeito de sua
compreensdo sobre os cuidados paliativos de idosos hospitalizados, com o intuito de
identificar o entendimento das mesmas sobre essa modalidade de cuidado, visto que o servico
possui uma unidade de cuidados paliativos, sendo a Unica voltada para geriatria na cidade do
Salvador-BA.



(...) Porque no cuidado paliativo estamos cuidando de um paciente em estado
terminal, fazendo um paliativo, um conforto para que ele tenha uma qualidade de morte,

naverdade(...). Ent. 1.

(...) Na verdade, € (...), cuidar do idoso, € (...), proporcionar conforto (...) pra ele ter
uma qualidade de vida, e de morte no caso. Ter e dar um conforto pra ele na hora da
morte. (...) Ent. 3.

(...) um conforto que proporcionamos de melhor ao idoso no seu fim de vida, entéo é
0 cuidar de sua morte, se podemos dizer assim, um conforto que nos damos, e sabemos
gue ndo ha uma reversio no quadro, mas que, mesmo assim, ele Nao precisa passar 0 seu
percurso com dor, com desconforto, entendeu? Ent&o, oferecemos esse conforto ja que
esta chegando o seu fim de vida, o quadro clinico j& ndo pode ser mais revertido, entdo a

gentevai dar um conforto para sua morte.. Ent. 5.

(...) conforto através do preparo de uma boa morte. Ent. 6.

Desde a idade média, os cuidados de enfermos com doencas avancadas através do
alivio e conforto eram priorizados, pois 0S poucos recursos curativos levavam a um cuidado
humano continuo. Entretanto, com os avancos da tecnociéncia surgiu uma nova perspectiva

para a popul agao.

Esses progressos, além de proporcionarem a populacdo melhorias nos tratamentos e
diagndsticos precoces de algumas doengas, levaram, também, a modificagdo da visdo dos

profissionais de salide quanto a permanéncia de uma medicina estritamente curativa.

Entdo, o sentimento de impoténcia diante da impossibilidade de curar vem
ocasionando um resgate da cultura do cuidado de conforto, como no movimento hospice
antigo, para aqueles que ndo possuem mais possibilidade de cura. As falas das enfermeiras

descritas acima confirmam esta mudanca.

Quanto ao resgate do cuidar, Pessini (2001) cita que “o cuidar surge no mundo
tecnolégico da medicina moderna simplesmente como prémio de consolagdo quando o
conhecimento e as habilidades técnicas ndo vencem”. Dessa forma, o paradigma do cuidado

surge com forga, aceitando a morte como parte da condigéo humana.



Os estudos sobre cuidados paliativos no Brasil e, principaimente na Bahia, vém
caminhando ainda em passos lentos, apesar de, nos Ultimos anos, o marketing nacional ter
promovido muitas divulgactes através de revistas de ampla vendagem e ingtituido a data de 8
de outubro de 2005, com comemoragdo em ambito internacional, como o Dia Mundial dos

Cuidados Paliativos.

5.2.1.2 Cuidados béasicos

Marigorta (2005) informa que cuidados minimos ou cuidados bésicos sdo aqueles que
devem ser feito a todas as pessoas, ndo podendo ser abandonados, pois respondem a
consideracdo merecida a dignidade da pessoa humana. Fazem parte dos cuidados basicos: a
alimentac&o oral, por sonda nasogastrica ou gastrostomia; a hidratagdo, que elimina a sede e
contribui para a estabilidade hemodindmica, minimizando, por conseguinte, 0 mal-estar do
paciente e, por fim, os cuidados higiénicos através do banho, higiene da boca e intima, troca

das roupas de cama, cuidados com a pele e prevencao das Ul ceras de pressao.

Os discursos das entrevistadas abaixo demonstram que as mesmas consideram 0S

cuidados fornecidos aos idosos em condi¢des terminais como cuidados basicos.

(...) tem idoso que estd todo desidratado, ele precisa de um soro, tendo uma

hipotensao, (...) hipodermdclise, que é colocar um acesso subcutaneo (...) Ent 1.

(...) Olhe! Cuidados paliativos pra mim € vocé dar assisténcia ao paciente, ao
paciente que esta ali, naquela unidade, precisando daquela assisténcia basica, € um
paciente comprometido fisicamente, € um paciente com queda do nivel de consciéncia ou
ndo, que vocé vai tratar, dar atencdo basica a de. Ent. 2.

(...) Quando ele entra em cuidados paliativos, muito de tudo, quase tudo que nés
sabemos, fazemos com os pacientes com investimento ndo faz, entdo é aquela coisa
mesmo basica (...). Ent. 4.

(...) éo conforto através de uma identificacdo de uma ferida, aquela ferida que talvez

ndo cure porgue ele é diabético, porque ele é hipertenso, porque ele tem um conjunto de



sintomatologias e de patologias associadas. Mas, se vocé consegue identificar e
proporcionar simplesmente que aquela Ulcera doa menos, que ela vai se fechando aos
poucos, esse é o cuidado, é o cuidado paliativo que a gente fornece aqui. (...). Ent. 6.

(...) Para mim, cuidados paliativos significa vocé dar os cuidados basicos (...) todas
as agoes de enfermagem vao esta voltadas pro aparelho respiratorio, proporcionar a eles
é(...), elevacdo de cabeceira, (...) oxigénio (...), nebulizacdo, posi¢io. Tudo que eu possa
fazer dentro da enfermagem. Ent 9.

(...) da pele, o padrdo respiratério dd uma melhorada no padréo respiratorio,
posicionamento, higiene corporal, higiene intima, vigilancia do débito urinério, do
débito fecal, fazer o controle da dieta, é toda uma vigilancia. Tem todos os aspectos do

paciente, nivel de consciéncia, (...). Ent. 8.

Com o capitalismo, a enfermagem brasileira, assim como em outros paises, passou a
desvalorizar o0 cuidado perante uma ideologia de préticas restritamente curativas.
Consequentemente, 0 ensino e a prética do cuidado foram direcionados para a técnica, que
dependia da prescri¢do médica e cujo objetivo era o tratamento da doenca, ou sgja, 0 modelo
biomédico.

A valorizagdo datécnicafoi interpretada por Waldow (1998, p. 57), segundo Almeida
(1986, p. 29), como a “descricdo do procedimento de enfermagem a ser executado, passo a
passo, e especificamente também a relacdo do material que é utilizado”. Essas acdes eram
supervalorizadas, devendo ser treinadas e executadas com grande perfeicdo, denotando,
portanto, uma visdo tecnicista com valorizacdo dos profissionais que melhor executavam os

procedimentos de enfermagem.

A partir dos anos 50, com a insercdo dos principios cientificos guiando as acdes da
enfermagem, as atencGes se voltaram para 0s aspectos bioldgicos e uma preocupacdo em
incluir alguns aspectos psicossociais. Entretanto, mesmo com as melhorias ocorridas nos anos
subsequientes, a enfermagem manteve uma preocupacao em seguir as especialidades médicas,
tornando o estudo da enfermagem um verdadeiro tratado de patologias em que suas agoes
estavam relacionadas “a um problema que, em Ultima andlise, representa sintomas ou
afeccc¢des resultantes de uma condi¢do patologica”. (WALDOW, 1998, p. 59).



Com as teorias da enfermagem desenvolvidas por enfermeiras americanas em sua
maioria, nos meados da década de 60 e 70, a enfermagem passa a perceber o individuo nas
suas esferas bioldgica, psicossocial e espiritual, mantendo o enfoque nos aspectos biomédicos.
(WALDOW, 1998, p. 60).

Desse modo, percebe-se através das falas das colaboradoras que a enfermagem ainda
mantém uma visdo convergindo para uma atuagdo direcionada para as técnicas (nebulizagao,
elevacdo da cabeceira, curativo, controle da dieta), com maior énfase nas esferas biolégica e
psicoldgica do individuo, contemplando, portanto, parte do conceito de cuidados paliativos
instituido pela OMS (1990) “cuidados ativos e totais ao paciente cuja doenca ndo responde
mais aos tratamentos curativos e, quando o controle da dor e outros sintomas psicol 6gicos,

sociais e espirituais, tornam-se prioridade”.

Nessa perspectiva, Filizola e Ferreira (1997) contribuem discutindo que apesar de
haver um consenso na enfermagem (enfermeiros docentes e assistenciais) de prestar uma
assisténciaintegral ao individuo, alguns pesquisadores na area detectaram que os enfermeiros

identificam e atendem principal mente as necessidades do plano fisico ou psicobiol dgico.

O apoio psicoldgico foi evidenciado nos discursos a seguir:

(...), proporciona conforto, proporciona alguns momentos de alegria, quando vocé
conversa, quando atua na parte psicolégica, ndo sd de cuidados em s. (...), amanha
conversa porque ele ndo aceita ser idoso ou hdo aceita estar na cama, depois de amanha
vocé simplesmente conversa porque ele ndo entende mais o que vocé fala. (...) utilizando
todo esse conjunto fisiolégico mesmo e atuando com o toque, tocando no paciente,

conversando com ele, e ele sente que somos a sua familia.  Ent. 6.

(...) realmente da o apoio, até psicolégico também, que terminamos fazendo essa

parte como paciente (...). Ent 10.

Conforme Burld e Py (2004), existem medidas competentes, tanto na é&rea
farmacol 6gica como de suporte psicol 6gico, de enfermagem e da area de reabilitacdo, além do
apoio espiritual, capaz de aliviar os sintomas angustiantes e oferecer conforto ao paciente

idoso em condicdes terminais.

Retomando as falas das entrevistadas, verificaremos que a enfermagem culturalmente

ainda possui dificuldades na abordagem espiritual, pois identificamos apenas um relato sobre



o cuidado espiritual do paciente idoso que foi direcionado pela religiosidade da profissional,
como segue abaixo. E, se considerarmos 0 ser na sua transdimensionalidade, é imprescindivel

aprendermos a lidar com essa esfera.

(...) Eu sou evangédlica e eu interpreto dessa forma e, na medida do possivel, eu ( )
com os idosos, falo sobre a salvagéo, sobre esse encontro com Deus, pra que €le ndo
venha a complicar e ele nao tenha tido oportunidade de ouvir a palavra de Deus (...) Ent.
8.

Astrow et al. citados por Sakamoto (2005), relatam que a religiosidade, que se
diferencia de espiritualidade, “pode influenciar tanto o comportamento do paciente e familiar
diante do progndstico e intervencfes médicas, quanto a aceitacdo pelo profissional médico de

suas limitagbes como promotor de cura do doente”.

Entdo, faz-se necess&rio que os profissionais em cuidados paliativos percebam a
necessidade da abordagem espiritual a esses pacientes, principamente os idosos que se

apegam a religiosidade durante o processo de envel hecimento.

Breitbart (2004), no seu texto “espiritualidade e sentido nos cuidados paliativos”,
confirma essa importancia através de uma pesquisa do Gallup sobre “crencas espirituais e o
processo de morrer” (1997), na qual 40% do publico dos Estados Unidos afirmaram que, se
estivessem morrendo, seria ‘muito importante’ ter um médico em sintonia espiritual com ele.
Entre 50 e 60% restantes disseram que suas maiores preocupagdes ao pensar na propria morte
sd0 de ndo serem perdoados por Deus; de ndo se reconciliarem com outras pessoas; e morrer

afastados de Deus ou de uma forga superior ou rompidos com eles.

Este mesmo autor traz uma outra contribui¢cdo de Moadel e col. (1999), numa amostra
de 162 internos de asilos japoneses, onde o sofrimento psicoldgico estava ligado a falta de
sentido em 37%, a falta de esperanca em 37% e a perda do papel social e a sensacéo de
relevancia em 28% dos casos.

Assim, fica evidente a importancia e relevancia da espiritualidade como elemento
essencial dos cuidados ao fim da vida, permitindo que os pacientes possam viver com
dignidade, pois alguns ja podem ndo expressar alguma crenca religiosa, contudo, todos eles
tém necessidades espirituais e crencas pessoais que devem ser estimuladas, aliando-as aos
cuidados paliativos. (MCCOUGHLAN, 2004).



5.2.1.3 Cuidado multidisciplinar

Emergiu do discurso de algumas colaboradoras a necessidade da abordagem
multidisciplinar no cuidado a esses pacientes idosos, uma vez que acreditam na
multidimensionalidade do individuo, além de perceberem a integracéo e relevancia de outros

profissionais para alcancar um cuidado paliativo fidedigno.

(...) O paciente hoje esta tendo uma sintomatologia que reguer (...), uma organizagado
multidisciplinar pra favorecer uma eliminacao de obstipacdo, trabalhamos dessa forma.
E aqui nos cuidados paliativos trabalhamos muito com a interdisciplinaridade, é o
nutricionista, o enfermeiro, o médico, com o servigo social. Entdo, existe um conjunto
nesse trabalho, por qué? Eu ndo consigo proporcionar conforto pra um paciente
obstipado se eu ndo conversar com a nutric¢ao, eu ndo consigo proporcionar conforto pra
um paciente com dor se eu ndo conversar com 0 médico, eu hao consigo proporcionar
conforto pra um paciente que ndo aceita ser morador sem ajuda do servico social. Entéo,
0 nosso trabalho paliativo (...) o trabalho da enfermagem nos cuidados paliativos € um
trabalho que ndo para, € um trabalho presente, porque a cada dia vocé tem alguma coisa
pra fazer e é um trabalho que precisa de uma ajuda multidisciplinar, sozinha vocé n&o

consegue fazer tudo. Alias, sozinha néo se consegue fazer nada (...). Ent. 6.

(...) como aqui trabalhamos em equipe multidisciplinar (...) isso € passado pra
assistente social, uma colega passa, 0 médico procura saber, entédo, a fonoaudiologa
quer saber, a fisioterapia também, € aquela equipe, eu ja ndo digo mais equipe, eu digo
realmente assim uma familia (...) Ent. 9.

Figueiredo (2005) confirma a importancia dessa abordagem multiprofissional nos
Servicgos de Cuidados Paliativos para atender as necessidades holisticas do paciente. Foi com
a leitura dos depoimentos de 11 pacientes portadoras de cancer avancado, na fase terminal, da
tese de doutorado de Carvalho (2003), que tornou possivel identificar queixas de sofrimento
do fisico, da psique, do espiritual e do social, sendo, assim, motivo para verificar que
dificilmente todos esses sofrimentos sgjam efetivamente controlados por médico e
enfermeiras.



Para tanto, a abordagem multidisciplinar jA vem sendo atualizada pela
interdisciplinariedade que vai além da mera justaposic¢ao de disciplinas, podendo ser definida,
conforme o Parecer n° CEB15/98 da Lei de Diretrizes Curriculares Nacionais para 0 Ensino
Médio, como:

O conceito de interdisciplinaridade fica mais claro quando se considera o fato trivial
de que todo conhecimento mantém um didogo permanente com outros
conhecimentos, que pode ser de questionamento, de confirmagdo, de

complementacdo, de negacdo, de ampliacdo, de iluminacdo de aspectos ndo
distinguidos.

Nessa mesma linha de pensamento Branddo (2005) comenta que “pacientes cuidados
por uma equipe de cuidados paliativos interdisciplinar apresentam melhores resultados no que

concerne a satisfacdo de atendimento, controle de sintomas e custo total do tratamento”.

Alguns autores, como Hernandez (1998), ja aborda a transdisciplinariedade como
sendo um novo modelo que melhor se aproxima dos objetos de estudo, sendo assm

caracterizada:

A transdisciplinaridade se caracteriza pela definicdo de um fendmeno de pesguisa
que requer: a) a formulagéo explicita de uma terminologia compartilhada por varias
disciplinas; b) uma metodologia compartilhada que transcende as tradigdes de
campos de estudo, que tenham sido concebidos de maneira fechada. A
transdisci plinaridade representa uma concepgdo da pesquisa baseada num marco de
compreensdo novo e compartilhado por vérias disciplinas, que vem acompanhado
por uma interpretagdo reciproca das epistemologias disciplinares. A cooperagéo,
nesse caso, dirige-se para a resolucéo de problemas e se cria a transdisciplinaridade
pela construcdo de um novo modelo de aproximagdo da realidade do fenémeno que
€ objeto de estudo.

Desse modo, espera-se ansiosamente gue estejamos progressivamente ultrapassando as
barreiras da interdisciplinariedade e chegando a uma real possibilidade da
transdisciplinariedade, pois teremos a certeza de estar promovendo cuidados dignos ao

paciente idoso em condic¢des terminais.



5.2.2 A familia e os idosos em cuidados paliativos
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Figura 6: A familia e osidosos em cuidados paliativos

A familia dos pacientes idosos gravemente enfermos é submetida a um grande impacto
emocional, o que esta condicionado a multiplos fatores como, medo, inseguranga e incertezas.
Assim, a mesma deve ser contemplada no planejamento do cuidar da enfermeira, conforme a
filosofia dos Cuidados Paliativos, que sugere um sistema de apoio que gude a familia e entes

queridos a suportarem o periodo de doenca e privacdo apds a morte. (SECPAL).

Para tanto, a familia, além de pertencer a unidade a ser tratada, também deve ser
responsavel pelo processo de cuidar, pois isso permite a minimizagdo de sentimentos de
inutilidade e impoténcia. (BERGER, 1995, p. 535).

Carvalho (2005, p.402) cita que “o paciente ndo deve e ndo pode ser visto de forma
isolada, sem considerar a sua familia. Consideramos a familia também um ente a ser cuidado,

€ Nosso suporte a ela gjuda-a no desempenho de sua atividade de cuidados”.

Entdo, diante da importancia da familia nos cuidados paliativos, fez-se a segunda
pergunta a essas profissionais, referente a participacdo da familia no cuidado, assim como, as

informacges fornecidas as mesmas sobre o quadro clinico do idoso.

5.2.2.1 Dando as mas noticias

Quanto as informagdes fornecidas aos familiares, as entrevistadas relatam que estes

sd0 preparados progressivamente por elas e por outros profissionais de salide para lidar com a



proximidade da morte do ente querido, mesmo de forma implicita. No ambulatério de
Alzheimer, utilizam-se até panfletos explicativos sobre o curso da doenca. Todavia, acreditam
que essa situagdo € muito dificil de ser compreendida, necessitando de uma abordagem que
nao distorca os objetivos da equipe que permanecera tratando o idoso, porém esse tratamento

é redirecionado para busca do conforto e ndo da cura, a qual jando é mais possivel.

(...) Eles sabem, nGs deixamos isso bem claro, ndo escondemos isso em momento
nenhum dos familiares. Temos até alguns informativos (panfletos) de uma empresa de
medicamentos x, tem o guia do cuidado, tem o jornalzinho, que explica direitinho o que é
0 Alzheimer, as fases do Alzheimer, que é uma deméncia, uma doenca que ainda nao tem
cura, que esse medicamento vai estar surtindo tal efeito, possa ser gque sinta esse efeito,
possa ser que ndo, mas que nao tem cura e que a tendéncia vai ser piorar, e passando

por essas fases até o 6bito mesmo (...). Ent 1.

(...) Na medida que o paciente vai agravando, avisamos ao familiar - "Oh! Ela ndo
estd bem, o quadro dela est4 piorando”" — Entdo, vamos preparando o familiar, mesmo
sabendo que €le é morador e que alguns familiares ndo vém visitar, mas os que
compar ecem nos preparamaos, Conversamos e avisamos sobre o estado de salde dele, que
estd se agravando cada vez mais, assim, o familiar fica ciente, j4 os que ndo visitam

ligamos apenas para avisar o 6hito (...). Ent. 3.

(...) Olha! Eu vgjo assim, se para os profissionais que estdo na area de salde, que tém
instrucdo sobre as doengas, sobre as possiveis curas, (...) 0 possivel investimento, se para
nds, em muitos casos, ainda é dificil, imagina pra familia entender isso, entendeu? E (...),
tem muitas familias quer dizer poucas familias, alias, que aceitam, ndo vamos falar ao
familiar que parou o investimento, se bem que nés ndo paramos, (...) no caso, a médica
conversa que € um paciente que ja tem doenca tal, esté sendo feito tudo, mas o paciente
nao respondeu ao tratamento que, por isso, por mais que se invista, ele ndo vai estar
retornando, ele ndo vai estar melhorando, entendeu? Ent&o acaba que fica implicito
isso. Ninguém chega dizendo, ndo vai investir mais nada, entendeu? Fica uma coisa mais
do queimplicita. Mas sdo poucos ou (...) alguns familiares que se recusam a aceitar ou a
entender 0 que a equipe passa, 0 que o médico passa. Talvez porque ndo esteja
preparado (...) pra saber que esta indo mesmo, ndo tem mais jeito; outros ndo, outros até
entendem, a equipe prepara, a médica prepara e vai absorvendo isso aos poucos e acaba
gue, quando acontece de fato, estdo mais trangiilos (...). Aceitam aquilo como realmente

o fimda vida e que estdo indo sem dor, sem sofrimento (...). Ent. 4.



(...) E um pouquinho dificil no primeiro contato, porque assim é meio desconhecido o
cuidar paliativo para o familiar. Ele ndo entende que chega um momento em que nos,
com a assisténcia, falando em medicina, temos um nivel de investimento em que a gente
vé que aquilo ndo adianta mais fazer? Investir mais naquel e paciente porque nao vai dar
resultado. Entdo assm, seria até mais traumatico muitas vezes pra ele, porque
estariamos ali invadindo, fazendo procedimentos dolorosos, que sabia (...)
cientificamente que ndo ia ter um retorno bom. Entéo, € dificil colocar isso pra familia,
porqgue a familia quer que vocé invista até o Ultimo momento, e o que buscamos fazer ndo
édeixar deinvestir, investimos neles sb que agora um investimento direcionado, que ndo
vai ser mais um investimento de usar medicacdes, de reverter aquele quadro, porque
aquele quadro ja esta instalado. Mas investir para o conforto dele, e ai vai deixar evoluir
(-..). naturalmente o processo da morte, entendeu? N&o vai fazer, ndo vai tardar isso,
porque muitas vezes quando o quadro clinico de um paciente ja é irreversivel, as vezes
mantemos medidas tardando um processo que vai acontecer, certo? Entdo, tentamos
explica-lo de uma forma principalmente, ndo dizendo que nao estd se investindo porque
iss0 ndo é verdade, investimos no paciente, porém agora num cuidado paliativo, (...) um
cuidar do conforto do paciente, deixando a sua evolugao transcorrer normalmente, (...) €

um pouco dificil esse contato, mas(...) eles compreendem((...). Ent. 5.

O processo de morte é vivenciado de forma diferente para cada pessoa, pois cada um
possui um conjunto de principios (implicitos e explicitos) denominado de cultura, a que lhes
mostra a forma de ver o mundo, vivenciélo emocionalmente e de comportar-se dentro dele,

em relacdo as outras pessoas e a0 meio ambiente natural.

Somado a cultura de cada individuo e, por conseguinte, de cada familia, vale lembrar a
mudanca na cultura da morte que era vivenciada, no passado, nos domicilios junto a familia,

sendo encarada como processo natural.

Atualmente, com a reducdo das taxas de mortalidade, com a disponibilidade e acesso
aos cuidados dos profissionais de salide e com 0s avancos tecnol6gicos da ciéncia, a morte
ficou mantida a distancia dos hospitais e das casas geridtricas, denominando-se de

“medicalizacdo da morte”, conforme Kovéacs (2004).

Esta mesma autora, citando Parkes (1986), afirma que o grupo familiar vive diversos
estédgios de adaptacdo diante do diagnéstico de uma doenca que pode ser fatal, como:

“choque, percepcéo da realidade da perda, sua dimenséo, seus desdobramentos, reorganizacéo



da vida em novos patamares e a proposi ¢ao de novos investimentos em atividades que possam

ser realizadas”, como mencionado pela entrevistada 9:

(...) quando €eles chegam, eles chegam buscando informagdes, ansiosos, nervosos,
chateados, revoltados. Outros chegam é (...), como € que eu digo, temerosos da partida,
timidos e, a partir dai, comecamos a trabalhar essa familia (...) E muito gostoso a
oportunidade que nos temos de trabalhar essa familia, conversar com ela, pois aqui
trabalha em equipe multidisciplinar (...) Ent. 9.

Portanto, € importante que a enfermagem busque estratégias para aprender a lidar com
0 processo de morte/morrer e contemple, no seu cuidar, os estégios desse processo descritos
por Kluber-Ross (1979) - negacéo, raiva, barganha, depressdo e aceitagéo — pois, de posse do
conhecimento desses estagios, indiscutivelmente, torna-se muito mais tranqtilo, para o
profissional que cuida do paciente em condicdes terminais e familia, lidar com os sentimentos
e as emocdes que afloram, gudando-os na compreensdo. E respeitar cada momento vivido
pelo paciente, sem julgalo e sem |he impor sua perspectiva favorecera a relacédo entre a

familia, o paciente e a equipe.

Como um dos grandes temores dos profissionais é ndo saber como informar o paciente
sobre 0 agravamento do seu quadro, ha uma tendéncia em ndo abordar este assunto com 0s
pacientes, porém a questdo ndo € dar ou ndo a noticia, mas ssim como fazé-lo. E a pressa que
arrasta os profissionais na busca de manter as rotinas, torna-se algoz dos pacientes e aliada
das enfermeiras para que as mesmas ndo precisem lidar com essa situacdo, porque é dificil
perceber aterminalidade. (KOVACS, 2004).

Assim, segundo o relato das colaboradoras, 0s pacientes idosos ndo precisam ser
informados sobre a trgjetdria da sua doenca terminal, a ndo ser os pacientes em estagio inicial
da doenca de Alzheimer, que sdo orientados de acordo com a demanda dos questionamentos

dos mesmos.

(...) Mas o0 que ele pergunta, respondemos: "E uma doenca terminal? E. Tem cura?
N&o". Se perguntar mais coisa falamos mais coisa, se nao, nés damos as respostas do
que ele perguntar (...). Ent. 1.



(...) Ela ndo precisa saber que esta com doenca terminal, ela ndo precisa saber que
estd com os dias préximos, ela ndo precisa saber que a doenca dela ndo tem cura, €la
nado precisa saber de nada disso (...). Ent. 7.

(...) O paciente n&o fica ciente da situagdo, quem fica ciente é aquela pessoa que se
coloca realmente como responsavel (...) Entdo, normalmente o familiar fica sabendo, o
idoso normalmente ndo (...). Ent. 8.

A esse respeito, Marigorta (2005) considera que a morte € um fato transcendente que
afeta a pessoa e seu contexto (familia, amigos). Desse modo, acentuando que cada um tem
direito a viver sua prépria morte e isso seria impossivel sem a informagéo adequada. Para o
autor, a tarefa de informar deveria ser atribuida a pessoas de confianga, assim como 0s
familiares, porém, na prética, essa tarefa recai muitas vezes sobre o pessoal da equipe de
salde. E preciso saber dosar a informago, porque enganar o paciente nunca é positivo, pois
afinal de contas é ele quem vai enfrentar a propria morte. O mesmo autor adverte que, por
outro lado, quase sempre 0 paciente é consciente de sua situacdo de gravidade e ver-se
cercado de meias verdades ou mentiras sO servira para aumentar sua ansiedade e, sobretudo,

sua solid3o.

Segundo Kovacs (2004), “as pessoas doentes sabem ou intuem o que esta acontecendo
com elas, mesmo que ndo sejam informadas diretamente”. Desse modo, ndo contar ou omitir a
situagdo se torna uma “transmissdo de mensagens ambivalentes”, na qual a comunicacdo
verbal vai de encontro as expressdes dos olhos vermelhos, semblantes carregados, ou sgja, da

comunicagio ndo verbal. E o que observamos nas falas abaixo.

(...) ele sabe que esta chegando o periodo final dele(...). Ent. 7.

(...) €les podem até desconfiar, eu acredito que o idoso (...). Como eles sdo pessoas
sabias, eu acho que eles percebem até quando eles estéo prestes a morrer (...). Ent. 10.

Ao conscientizar o paciente sobre a gravidade do seu quadro clinico e a proximidade
da morte, o profissional permitira a esse idoso o direito de lidar com situacfes inacabadas,

perceber o0 sentido da vida, participar das decisdes, e despedir-se dos entes queridos. E a



conversa direta e clara ndo quer dizer deixalo sem esperanga, pois a esperanca serd a de

proporcionar ao mesmo a “boa morte”.

Acredito que, com a interdisciplinaridade e os estudos constantes do movimento dos
cuidados paliativos, essa realidade fique cada vez mais distante, causando um abandono na
atitude maternalista da enfermagem e passe a envolver os pacientes e familiares dentro desse

processo de cuidar/cuidado.

5.2.2.2 A participacao dafamilia e dos idosos nos cuidados

Existem idosos que ndo tém familia. Ha outros cujas familias sGo muito pobres ou seus
familiares precisam trabalhar e ndo tém disponibilidade de tempo ou recursos para cuidar
deles. Essa realidade, muitas vezes, obriga os familiares a deix&los em casas de longa
permanéncia ou até mesmo em unidades hospitalares. O Servigco Geriétrico onde a pesquisa

foi desenvolvida possui esta caracteristica.

Eu fiz um estudo na época que fiz um curso de gerontologia, sobre o
acompanhamento da familia para o idoso (...) de noite, ou de dia, onde o familiar aqui
treinava dar banho, pra quando chegar em casa, dle ja ir sabendo o que fazer, como
cuidar em casa (...) também ocorre muita coisa que poderia ser evitada e ai foi dificil
conseguir as pessoas, foi dificil conseguir alguém que fosse disponivel pra ficar aqui
durante o dia, ainda com transporte, com alimentacéo. E foi dificil achar, tanto que eu
ndo conclui (...) Ent. 7.

Normalmente, sdo pessoas que tém uma renda familiar pequena e ai muitas vezes
muitos colocam que ndo podem nem vir porgque ndo tém o transporte, sO podem vir a
cada domingo, uma vez na semana e (...) € tanta dificuldade que a gente acaba deixando
(...) como aqui € SUS e a familia tende muitas vezes a deixar o paciente e sumir, tanto

aquele que estd grave como aquele que esta bom (...) Ent. 8.

(...) SO6 que o que acontece € que a familia ndo € integrada ao paciente, ou sgja, 0
idoso chega, fica hospitalizado e a familia vem fazer uma visita raramente. S8o poucos
aqueles que tém uma visita constante (...) infelizmente, o que observamos aqui sdo varios
idosos sem visita, sem acompanhante, abandonados, digamosassim(...). Ent. 10.



Mesmo com um grande nimero de idosos abandonados pelas familias, questionamos
as colaboradoras se afamilia e osidosos participavam dos cuidados, e a maioriainformou que
os familiares ndo participavam de todos os cuidados, porque avaliam que determinados

procedimentos realizados pel os familiares podem levar a complicac&o do quadro clinico.

As entrevistadas abordam que a familia, quando presente, acompanha os cuidados
oferecidos a seu ente querido, 0 que promovera uma aproximacao dos mesmos com a equipe,

além de minimizar as dividas quanto ao progndéstico do idoso.

(...) A familia ndo participa dos cuidados. A maioria dos idosos (...) com uma
excecdo de uma idosa que era mae de um cuidador, gue ficou envolvido todo mundo, por
gue o cuidador era muito bom e ai trouxe a mée pra ca e ela estava com cancer de Utero,
entdo envolveu todo mundo sabe, € (...) ele que era filho, vinha dar assisténcia a méae.
Justamente na época de folga dele (...). Entdo, foi 0 Unico caso que eu presenciei que
ficou o familiar, o familiar bastante envolvido mesmo e, nds dando o suporte basico dela,
da(...) la nas dltimas mesmo!, morrendo e a gente dando cuidado (...) Ent. 3.

(...) N&o, a familia acompanha (...) ela acompanha o que esta sendo feito, tem muitas
duvidas (...). ““Até onde esta evoluindo? O que ainda tem que ser feito? O que pode fazer
de melhor?”” Tentando sempre um resultado da gente reverter aquele quadro daquele
paciente. Ent&o, eles nos acompanham, (...) em todas as medidas, a gente conversa e diz
0 gue vai ser, 0 que ndo vai ser colocado, discutimos medicacOes, postura, entdo é um
acompanhamento do familiar coma equipe(...) Ent 5.

(...) afamilia participa pouco. Ela tem liberdade porque temos um horario de visita
de dez da manha as dezessete horas. Se o familiar quiser chegar aqui as dez da manha e
S0 sair dezessete, quisesse participar do banho, ndo vai participar diretamente de
cuidados como cuidar de feridas, medicacédo, dietoterapia, essas coisas ndo € permitido,
mas ela teria como participar mais, porém nao é o que acontece (...). Como ja teve casos
da familia querer ficar, entdo, na hora das trocas (trocas de fralda), ela quis ajudar, ela
ajudou (...). Entdo (...) ndo podemos permitir coisas exagerada. Entra uma familia que
quer ficar o tempo todo dando alimento pro paciente, isso ndo permitimos, por qué?
Existe um posicionamento adeguado e, se ficar liberando, daqui a pouco ees estdo

dando comida para os paciente deitado porque o paciente quer ficar deitado (...). Ent. 6.



(...) mas, quando se trata com a ingtituicdo, sga ela qual for, de salde, a
responsabilidade é da unidade. Ent&o, assim, vamos dizer: o alimentar nos depois de
muito observar e tudo, inibimos 0 méximo que pode do alimentar o idoso doente por
causa dos riscos que ocorre, pela (...) dificuldade de degluticdo, essa coisa toda, ele
aspira, levando a uma pneumonia e antecipar ou entao nao antecipar, ser uma causa
extra, entendeu? Entdo, nos cuidados de alimentacdo, dieta, comida ou de hidratacdo
oral, essas coisas, n6s evitamos 0 maximo que sga feito pelo familiar. Nos, da
enfermagem, é que fazemos (...), temos auxiliares de enfermagem, e aqui ainda temos os
cuidadores que também fazem esse trabalho. Entéo, evitamos que o familiar se envolva
nisso. Mas quanto a ir passear, a um envolvimento da familia que realmente muda (...).
Ent. 7.

(...) A familia néo participa, porque nesse processo de educar (...). O familiar vem, e
se ele vé algo que ele acha que esta errado, ele questiona, ele quer que alguém faca por
ee facapeloidoso (...). Ent. 8.

Entretanto, a entrevistada n° 7 traz que determinados sentimentos, como remorso,
medo do cuidar, sentimento de culpabilidade dos familiares levam a ndo participacdo dos
mesmos no cuidado, porém vale lembrar que grande parte das entrevistadas ndo permite tal

participacéo dafamilia, e isto jaé um fato que dificulta essa insercéo.

(...) Eles fazem assim (...) delega a familia. N&o sei se vamos dizer assm, a familia
tem um certo potencial de culpa naquilo tudo, ndo sei se é assim que pensa, ou gles tém
medo do cuidar, de estar perto, entéo ele delega, ndo sei, (...) precisa conversar com a
familia, pra poder entender o que passa na cabeca dele, porque, em casa, vamos a um
exemplo; em casa, €le tem aquele idoso 14, a familia dele que é o pai dele, a mae dele,
sgja |4 quem for e que ele tem todo carinho, todo mimo. Em casa suja, e limpa, quando
se suja, ele vai la e troca a fralda limpa, tudo, da banho e tudo mais, nao tem problema
nenhum. Eu ndo sei 0 que passa na cabeca da familia que aqui €les ndo querem fazer, ou
se acha no direito de ndo fazer, eu ndo sei se é realmente remorso ou se é uma questao
porque achando que tem (...) pra fazer, porque tem muitas questdes assm (...) Ent. 7.

Deste modo, Kovéacs (2004, p. 283) relata que:



Ha indicagbes de que, quando a familia participa mais intensamente do cuidado ao
paciente, seja na unidade de cuidados paliativos ou em casa, seus membros sentem-
se mais préximos e eficientes, atenuando a culpa de ndo se ter feito todo o possivel,
facilitando a elaboracdo do luto apds a morte.

As entrevistadas n° 9 e 1 demonstraram, em suas falas, a importancia da atuagéo da
familia em todos os cuidados através de sua vivéncia, corroborando com a citagdo acima,

contudo, a segunda, durante o periodo da entrevista atuava no atendimento ambulatorial.

(...) Eu acho sm, j& trabalhel com isso e (...) é aquele negocio que vocé fica se
sentindo Util, vocé estd colaborando com seu familiar, constréi, vocé reconstréi a
ligacdo, porque eles tinham uma relagdo, digamos assim, independéncia, e quando eles
chegam ao hospital é por alguma dificuldade, até mesmo a dependéncia medicamentosa
que eles, a familia tem que se acostumar a perceber qual € o horério que (...) o cliente
tem que tornar a medicacao, ou gque tem que fazer algum abordagem mais técnica como
ministrar. Administrar a dieta, entdo € (...) cuidados de banho, de higiene, é (...), é

interessante, € importante completa o cliente e a familia. Ent. 9.

(...) Em alguns casos, mas na maioria dos casos, a tendéncia € de afastamento
familiar. Eu ndo fico muito |4 dentro ligada mais a esse lado, mas aqui na clinica eu
sinto o familiar se afastando do paciente de Alzheimer, do familiar dele, do pai, da méae
ou algum outro parente mais proximo, comecando a se afastar e colocar um cuidador
pra cuidar do paciente. Ha& muitos casos, falamos que ndo é bom, que € bom o familiar
estar ali, porque € a pessoa que ele pode até ter mais confianca, ter mais seguranga, € 0
que ele precisa nessa fase é essa seguranca, pra €le ter um conforto maior, pra ele
morrer bem, ele est4 ali bem, ele saber que ele estd tendo aquela segurancga, que aquela
pessoa ali do lado ele conhece e ndo € um desconhecido, uma pessoa nova pra ee (...)
Ent. 1.

Nos discursos, emergiu, também, que os familiares possuem livre acesso a unidade em
horério estabelecido e, quando solicitado, é permitido extrapolar os horérios, atendendo,
assim, ao estatuto do idoso. Todavia, percebe-se que a grande maioria dos parentes dos idosos

ndo valoriza oportunidade.



(...) Quando elas pedem, sim. E, (...) nds ja tivemos paciente de cuidado paliativo que
foi internado na sexta e morreu no sabado. E, nesse dia da sexta, nessa tarde o dia que
ele foi a obito, a familia conseguiu a concessdo, porque € de direito, que ela pode
acompanhar, dormir aqui, pra vocé vé que atendemos o estatuto. Se os idosos tém direito
de ter um acompanhante 24 horas, se a familia quiser ficar 24 horas, o0 servi¢o social
permite, como ja teve (interrupcdo) (...). Entdo existem umas concessdes. Mas se elas
tivessem o interesse, permitiriamos. Como quando eles estdo aqui, que €les querem, é
um paciente que senta, e quer dar uma dieta, a gente esta observando, pode ser feito (...).
Ent. 6.

Conclui-se, atraveés das colocagdes das enfermeiras e de Franco e Jorge (2002), que as
instituicdes hospitalares ndo estéo preparadas para trabalhar com o familiar, ou sga, n&o
existe a sua inser¢do no plangiamento das agbes durante a institucionalizagdo, ficando o

doente longe de seu parente, induzindo-o ao padecer psiquico.

E, com algumas divergéncias nos discursos, podemos dizer, assm como Franco e
Jorge (2002), que a enfermagem tem dado uma importancia em especial para a abordagem

holistica, mas, na prética, muitas vezes, tem-se encarregado de contrariar essas expectativas.

Quanto a participagdo dos idosos nos cuidados, as entrevistadas ndo contemplaram
essa possibilidade nos seus discursos, demonstrando, deste modo, a posicdo de meros
expectadores dos idosos. JA a entrevistada n° 7 verbaliza a necessidade da enfermagem
permitir tal participagé@o, todavia, informa que o nivel de consciéncia € um obstaculo que

dificulta o envolvimento dos idosos nos cuidados.

(...) Quando é consciente, ainda ha condicbes desse doente participar, a
enfermagem tem que trazer esse paciente para participar. E coisas que fazemos aqui
parece que (...) nos habituamos com a coisa do velho, sabe? Criamos manias de velho
(...) e comegamos a perceber a hora que deve falar, a hora que néo deve falar, a hora
que deve trocar, a hora de trocar de posi¢éo, o que estéa incomodando, 0 que nao esta, se
esta com sede, porque, as vezes, 0 idoso estd com sede e ndo consegue falar, mas
manifesta aquela irritacdo, aquela sensacao que estéa com sede, ent&o oferecemos agua é
(...) a hora que esta sujo para trocar. Ocorre (...) que, muitas vezes, ele ndo quer nem
falar até pra néo (...), como o idoso se sente incomodado de ter outras pessoas tratando
dele, entdo, ndo precisa ele abrir a boca pra dizer: “Ah! Minha filha (...)””. N&o, ent&o

percebemos a hora que deve ser trocado, que sujou que temquetroca(...) Ent. 7.



5.2.2.3 Caracteristicas dos idosos

Como ja vimos anteriormente, o paciente geridtrico possui algumas caracteristicas,
como a presenca de pluripatologias (oncolégicas e ndo-oncoldgicas), com tendéncia a
cronicidade ou até mesmo invalidez. Segundo Cebrian e Jiménez (2000), é de fundamental
importancia perceber as doencas degenerativas nesses pacientes, pois podem ameacar avida e

causar incapacidades fisicas e/ou mentais através de uma multiplicidade de sintomas.

Portanto, essas caracteristicas inserem os pacientes geriatricos nos cuidados paliativos,
todavia, essa peculiaridade ndo deve remeter a idéia de que esses idosos estgjam sempre
acamados e inconscientes. Entretanto, com a proximidade da morte, conforme Burla e Py
(2004), é possivel que os mesmos sgjam dependentes dos cuidados, uma vez que se

encontram com declinio das funcdes organicas, o que culminara em faléncia.

No depoimento das entrevistadas, elas percebem, com maior fregiéncia, que o
paciente idoso em condicdes terminais possui sempre um estado de grande fragilidade, tendo

como caracteristica a queda do nivel de consciéncia e aimobilidade.

(...) Vi que tem idosos, (...) em paliativos que (...) estdo ali com as fungdes vitais
restritas, com a posicao restrita, muitas vezes com infecgdes (...) um idoso na cama (...)
mesmo ele inconsciente (interrupcéo). Ele € inconsciente, ele esta fora da nossa realidade
(...) Muitas vezes, € um paciente com sindrome de imobilidade, demente, que n&o
conversa, quendo fala. (...). Ent. 2,

(...) Porque geralmente os pacientes que entram em cuidados paliativos sdo pacientes
bastante comprometidos, com nivel de deméncia avancado, entendeu?(...) Ent. 4.

Porém algumas se surpreenderam ao se depararem com um perfil de idosos sem
possibilidade de cura que deambulam, emitem opinido e possuem um grau parcial de
dependéncia.

(...) ja trabalhei com paciente terminal andando, n6s perdemos a menos de um més
um paciente (...) fumante crénico que saia da internagdo pra ir fumar, levantava, ndo
aceitava as ordens médicas nem de enfermagem, saia pra fumar e eraterminal (...). Ent. 6.



(...) mesmo em paliativos tem idosos lUcidos (...) Ent. 3.

Assim, essa falta de conhecimento pode levar a condutas desnecessérias, provocando

sofrimento ao paciente, como podemos perceber na declaracdo abaixo.

(...) j& teve varias vezes de nés revertemos 0s broncosespasmos ja em uma parada
respiratéria, ja chegando em (...) parada cardiaca mesmo, revertia, quando era no outro
dia, ele fumava e fazia de novo, e ele era terminal, andava. Esse era o verdadeiro
paciente paliativo em que néo tinhamos a consciéncia de que anda, entendeu? Porque
as vezes olhamos pra um paciente paliativo, paciente acamado, tanto é que ele era um
paciente de suporte clinico ndo invasivo, que se ficou durante muito tempo questionando
seia colocar o paciente como suporte clinico invasivo ou ndo, ele parou, houve tentativa
de reanimagao sem sucesso, e ai a equipe foi discutir: Paciente sem suporte clinico ndo
invasivo também anda, ndo deveriamoster reanimado, prolongamos o sofrimento desse

pacienteterminal.(...). Ent. 6.

Por isso, a entrevistada n® 4 e 7 relatam que os cuidados paliativos ainda causam muita
polémica e confusdo na equipe, sendo importante a realizacdo de reunides e a inclusdo de
critérios para se definir melhor quais os pacientes que devem ser inseridos nos cuidados

paliativos.

(...) € uma coisa nova, que cria muita polémica na prépria equipe. Polémica,
confusio também na cabega no sentido de que, qual é o paciente indicado para
cuidados paliativos? Sera que, se ele ainda fosse investido, sera que ele ndo iria durar

mais?(...) Ent. 4.

(...) Tem que ter critérios mesmo, rigidos pra poder dizer: “N&o, fulano é de
cuidados paliativos™. Ali todos os pacientes, 1a de baixo, sdo (...) de alta dependéncia,
edes jA estdo num nivel muito grande, muito elevado de deméncia. Tem doencas
degenerativas, diabetes, hipertensdo, osteoporose, deméncia de Alzheimer, deméncia
vascular, tem um bocado de coisa, ele nuncavem s6 (...) Ent. 7.

E de toda verdade que € admiravel e necessario o oferecimento de diretrizes gerais que

venham auxiliar os profissionais em tomadas de decisdes consideradas dificeis, podendo,



portanto, ser utilizadas em unidades de emergéncia, terapia intensiva, oncolégica e

principalmente em unidades de cuidados paliativos.

5.2.3 O melhor local para osidosos em cuidados paliativos vivenciarem a morte

O domicilio é o local mais apropriado para aplicacdo do Cuidado Pdliativo, pois € 0
ambiente de escolha dos idosos para serem cuidados e para morrer, entretanto, a despeito
deste desgjo, na prética, 70% de todas as mortes ocorrem no hospital.(CEBRIAN, 2000). A
institucionalizagdo deve acontecer apenas quando ocorrer ansiedade ou ruptura familiar;
inexperiéncia sobre cuidados terminais na comunidade e nos sintomas de dificil controle
(CEBRIAN, 2000). Desse modo, questionar o que significa para a enfermeira a morte desses
pacientes idosos no hospital permitira revelarmos através, destes relatos, a significagdo que

esses profissionais ddo a hospitalizacdo de idosos em condigdes terminais.

(...) Dependendo dos pacientes, o hospital € o melhor local para morrer. Tem
pacientes que o melhor local é a casa, ndo é? E a casa, um ambiente familiar, o seio da
familia, o apoio da familia, ai sm, é(...), eu acho que é a casa. Mastem, é(...), paciente
gue nao tem familia, que sdo abandonados ou gque tem familia e ndo comparecem, tem
um vizinho distante, ai quando falece, vem o vizinho distante, eu ja vi isso. Vem um
vizinho que se compadeceu, trouxe ele pra cd. O que tem familia e que cuida desse
paciente, e que se compromete, eu acho que é o melhor local (casa). Entdo, ele nem
estaria dentro da unidade de paliativo, ou estaria para tratar alguma coisa e tem familia
gue decide levar ele pra casa. Os que tém familia e que abandonam, sim. Por que ele vai
morrer aonde? Ele vai padecer aonde? Entdo ele vem pra uma unidade especializada
com uma filosofia, pra uma unidade especializada em paliativos. Entdo, vocé vé muito
esse abandono familiar, mas os que tém familiar que diz "- ndo, eu trouxe minha mae
aqui pratratar", ai termina ela se tratando, ou complicando, ai vai pra paliativo. Fica la
em paliativo e decide, ela vai pra casa. Poucas vezes eu vi isso, poucas vezes eu vi. Mas
guando a familia assume levar pra casa, eu acho que, pra mim seria 0 melhor local.
Quando ndo assume, o hospital € (...). Tem um suporte claro, especializado pra tratar
(...) Ent. 2.



(...) E acasa o melhor local para os idosos morrerem. Dentro de casa, com a familia
dele, digamos ate assm, porque a situagdo constrangedora pra familia, dolorida. E,
vamos dizer assim, é (...), além dos vizinhos, a curiosidade, a curiosidade aquela coisa,
aquela coisa do vamos dizer assim do preconceito, sei |4 se é preconceito o termo, entéo
vamos dizer assm; a medida que o doente, que a familia percebesse que aquele doente
ndo ia evoluir muito, porque ia passar por um treinamento, de um conhecimento dos
sinais de qualquer alteracao, entdo a medida, em que a familia percebesse que aquele
doente ndo viria a noite, vamos dizer assim, ele tinha ate um lugar certo, pra que aquele
doente entrasse, fosse num hospital, porque hospital ndo é lugar de morrer ninguém mas
j& que a condicdo socio a cultura é essa, entdo a gente nao tem pra onde correr, ndo tem
outro lugar (...) Ent. 7.

(...) Praaquele, aquele familiar, gue ndo recebe um cuidado em casa, que tem aguele
familiar que traz e que quer que ele fique aqui, que ndo vai cuidar dele em casa, eu acho
gue o hospital € o melhor lugar pra esse tipo de paciente. Pra aquele paciente que a
familia esta ali, é (...) solicita, disponivel ao que a gente coloca, querendo participar,
guerendo ajudar, porém isso € pouco pro gque a gente tem aqui, entdo pra esse familiar,
no momento gque ndo tem mais resposta - o que fazer?- Tudo foi investido, eu acho que o
melhor local éa casa do paciente(...) Ent. 8.

Kubler-Ross (1979, p. 95) concorda que deveriamos deixar 0s pacientes morrerem em

casa no convivio das criangas que compartilhardo com seus pais essas Ultimas semanas ou

dias, no entanto, muitos familiares ndo estdo preparados para lidar com a morte do ente

querido. Alguns, melhor dizendo, poucos pacientes preferem a hospitalizagdo durante esse

processo, no intuito de preservar as criangas dessa triste realidade, privando-as, por

conseguinte, da superagdo da morte do pai ou mée que se torna mais dificil com a

institucionalizagdo da morte.

A entrevistada 7 questiona, também, esse afastamento do paciente do seio familiar na

tentativa de esconder o processo de morte.

(...) tinha que morrer em casa, mesmo cercado dos seus parentes, com seus filhos,
seus netos, bisneto, quem quisesse ver, porque ndao tem o que esconder, gente! Porque

gue afasto um doente pro hospital pra morrer no hospital?



Kubler-Ross (1979, p. 95) afirma ainda que a maioria dos pacientes teria gostado de
morrer em casa, e que essa decisdo fica a cargo da familia e do médico, pois, se ambos
discordam, quem cuidaria do paciente? Mas, a autora informa que é preciso grande esforgo da
equipe para modificar essa trgjetéria e se, mesmo assim, a familia ndo aceitar, o hospital se

torna o melhor local para eles ficarem e morrerem.

Portanto, os discursos convergiram para essa perspectiva de que é essencial que o
enfermo viva 0 maior tempo possivel em locais que fornecam um maior sentido as coisas €,
como muitos sdo abandonados pela familia, assumindo a equipe esse papel, a hospitalizacao,
nesses casos, € a Unica solugdo. Compreendem algumas das entrevistadas que o cuidado

fornecido por elas € de melhor qualidade.

(...) Eu acho melhor, eu sinto que nés cuidamos muito melhor deles do que, sinto
dizer, mas é realmente o que eu acho, nds cuidamos dele, nds somos a familia deles, nds
€ que tratamos mesmo como avd, como pai — até, quem sabe?- somos mais a familia dele

do que a prépria familia, porque podemos fazer um equilibrio entre a familia (...). Ent. 9.

Apesar de algumas das entrevistadas compreenderem que os cuidados prestados por
elas é de melhor qualidade, outras percebem que a relacdo do idoso com a familia deve ser
mantida e valorizada, uma vez que possuem uma histéria de vida, a qual jamais podera ser

desval orizada pelo cuidado técnico-cientifico.

(...) enquanto a familiar esta ali perto deles conversando, falando, acariciando, eles
sentem. Eu acho que é uma forma de uma ligagdo muito profunda, porque, por mais que
nos sentimos familia desse paciente, ndo é a mesma coisa. 1sso a gente tem claro (...).
Ent. 9.

Por fim, perante uma realidade de abandono ou de falta de recursos para cuidar do seu
ente querido, os principios dos cuidados paliativos ajudam, de forma inquestionavel, na

superacdo dessas dificuldades, esteja 0 paciente hospitalizado ou em domicilio.



5.2.4 Sentimentos que emergem durante o cuidado

A enfermeira exerce sua profissdo de cuidadora nos dois extremos do ciclo biolégico
(nascimento x morte) e, portanto, a academia deve preparar esse profissional para atuar diante
do processo de terminalidade. Todavia, no cotidiano das instituigdes hospitalares, observa-se
um despreparo dos mesmos em lidar com pacientes na proximidade da morte, pois € sabido
que esta Unica certeza da vida nos infunde medo, porque “vemos em espelho a fragilidade e a
vulnerabilidade” de “nossa condigdo humana que ndo gostamos de ser lembrados” (PESSINI,
1994, p. 14). Assim sendo, surgiu nas falas das enfermeiras sentimentos vivenciados durante

0 cuidar/cuidado paliativo de idosos hospitalizados.

[ Aprendizado ][ Negacéo ][ Angustia ][ Conforto ][ Frustragdo ][ Encarando a
morte

J

Figura 7: Sentimentos que emergem durante o cuidado

Sentimentos de angUstia, negacdo, dor, sofrimento, frustracdo e incapacidade
emergiram dos discursos e foram relacionados a formacdo académica como podemos
verificar. Entretanto, as colaboradoras, diante da vivéncia, percebem e transmutam esses
sentimentos, remodelando sua compreensao sobre os cuidados paliativos para aprendizado e

conforto.

(...) E complicado porque a nossa vida é uma coisa muito importante e que quando
assistimos uma pessoa se aproximando da morte, ficamos sem palavras, até assm pra
dizer! Porque é uma coisa complicada. Uma, que estamos numa profissdo que € de
cuidar, de ver a salde, de ver aquele paciente bem, saudavel e de repente vé um paciente
ali em nossas maos s com um suporte, nos sentimos incapacitados, incapaz mesmo,

querendo usar até poderes sobrenaturais que nao é digno, mas temos vontade de



abordar essas coisas. Entdo, pra mim, isso é complicado, conviver com isso. Porque
ficamos sempre naquela expectativa de melhora. (...). Ent. 1.

(...) quando eu me deparei aqui cuidando de idosos eu também vi que temidosos, (...)
em paliativos que sofrem muito, que estdo ali com as funcdes vitais restritas, com a
posicdo restrita, muitas vezes com infecges, (...), entdo o sofrimento pra ele ali ja esta
assim, pra nossa visdo, ja além do normal e entdo pra mim é muito dificil ver um idoso
na cama, sabendo que ele esta sofrendo, mesmo ele inconsciente (...). Mas minha visao
de morte, do meu confronto, porque tem momentos que a gente vé que tem pessoas que
vocé acha que ndo deveria morrer, mas tem momentos que, tem pessoas que (...) estavam
lGcidos e que no momento deprimiu e que vocé poderia tentar salvar ou tentar, mesmo
em paliativos tem idosos lUcidos. Entdo vocé realmente se apega aos idosos todos,
IGcidos ou ndo, mas vocé se apega. (...). Ent. 2,

(...) E (...), bom, a0 mesmo tempo em que provoca angustia (...), em alguns casos, por
gue vocé esta vendo que apesar do paciente esta ali, sentindo dor, vocé foi de certa forma
formada, orientada pra poder tentar cuidar, assistir até o final e dando o suporte total.
(...). Mas, ao mesmo tempo, nos da um conforto em saber que tem alguns pacientes que ja
estdo em um estado téo nas Ultimas, téo debilitado, que hoje em dia até pedimos. "OH!

Meu Deus, tomara que (...) Deus leve logo™ (...) Ent. 4.

(...) Num momento, apesar de conhecermos e sabermos sobre o cuidado paliativo
devido a pratica de enfermagem de sempre estar ali, metendo a méo, investindo e quando
per cebemos nosso idoso sem possibilidade pra investir, entdo ter que observar e apenas
oferecer o conforto, isso nos da certa angusdtia. (...) Ent. 5.

(...) Bom, é (...) na verdade, o cuidado paliativo pra qualquer area de atuacéo da
enfermagem acaba sendo um grande aprendizado. (...). E o que eu falo, quando eu entrei
na geriatria, eu tive que me adaptar, organizar pra entender que era preciso preparar o
paciente pra ter uma boa morte (...), porque estamos acostumada a trabalhar com
procedimento terapéutico em que ele vai curar, em que ele vai melhorar. Na faculdade,
nos fomos treinados pra isso, ninguém se, MesmMo porque, eu nem ouvia falar em

cuidados paliativos, a ndo ser de uma formaampla(...). Ent. 6.

(...) Olha! Realmente significou assm muito € (...) amadurecimento, eu fui me

reconhecendo como profissional, como ser humano. Quando isso acontecia, pra mim



realmente no inicio foi chocante e eu ndo esquecia. Nos dez anos eu ja esqueci pelo
menos a metade (risos). E (...) mas quando eu comecei, aquilo realmente me marcou,
hoje eu vejo com mais tranqilidade, porgue a experiéncia me deu essa tranquilidade,
mas no inicio foi um algo assim que me doia, me doia fisicamente, era é como uma
parada, uma parada cardio-respiratoria € um ébito, mesmo gque aquele paciente fosse ou
ndo fosse reanimado. Porque realmente sentimos, como se fosse uma dor da perda e, no
passar do tempo, eu fui é (...) fui relaxando, fui me acalmando, fui entendendo (...) Ent.
8.

Segundo Gerlein e Villamizar (1992, p. 21).

As experiéncias emocionais que geram no trabalho em cuidados paliativos variam
de acordo com nossas proprias vivéncias prévias de perdas em geral e com a morte
em particular, assim como com 0s mecanismos que habitual mente empregamos para
manejar as situagdes de crises e tensdes de diferentes naturezas.

Menezes, Rachel (2004, p. 108), em suatese de doutorado, ao investigar a proposta de
construcdo de novas representaces sociais da morte, a partir de um conjunto de préticas e
discursos denominados Cuidados Paliativos, traz, nas falas dos sujeitos da pesquisa (equipe
multiprofissional de uma unidade de cuidados paliativos), que o trabalho na unidade é mais
desgastante e causa cansago emocional em relagcdo aos outros hospitais, emergindo, portanto,
sentimentos de angustia e fracasso, por exemplo, porém 0s mesmos relatam gue a assisténcia

paliativista € gratificante e [Gdica.

Percebe-se, também, que, quando existe 0 apego dos profissionais pelos pacientes,

€sSes sentimentos se tornam mais i ntensos como nos discursos abai xo.

(...) tem pessoas que vocé acha que ndo deveria morrer, mas tem momentos que, tem
pessoas que (...) estavam lcidos e que, no momento, deprimiu e que vocé poderia tentar
salvar ou tentar, mesmo em paliativos tem idosos Ilcidos. Entéo, vocé realmente se

apega aos idosos todos, lUcidos ou ndo, mas vocé se apega (...). Ent. 2.

(...) Alguns pacientes, ndo nego, que leva um pedaco da gente. Tem uns pacientes
gue eu ndo tenho condicdo de nada porque ja tem um tempo aqui, entdo foram. A

geriatria tem uma Morada e tem pacientes que residem conosco, nés cuidamos. E alguns



deles foram (...) eles sGo assm muito préximos e cria-se um vinculo tipo familia

realmente, € um ente querido que parte. (...). Ent. 9.

As relaces especiais criadas entre profissionais e paciente no contexto hospitalar é
muito comum. Franco (2004, p. 302) relata que “a morte desses pacientes provoca luto, com
todas as reacdes proprias de luto, como se fosse por uma pessoa com a qual mantém relacoes

de outra ordem, que ndo a profissional”.

Assim, esses sentimentos sdo profundamente humanos, principalmente quando
sofremos a influéncia de uma cultura que torna dificil enfrentar a morte pois, como ja
referenciado anteriormente, torna importante retomarmos sempre a este assunto, uma vez que
a dificuldade de lidar com o mesmo € grande e responsavel pela ndo compreensdo dos

profissionais de salide sobre a paliacéo.

A morte sempre foi considerada como um processo natural e inevitavel davida, como
algo inerente ao ciclo vital, no entanto, buscamos elimina-la da nossa experiéncia cotidiana e
passamos a enxerga-la como uma punicdo ou uma falha que néo nos vai chegar, sendo os
sentimentos e as reagOes perante ela naturais. (GERLEIN; VILLAMIZR, 1992).

Nessa perspectiva, Gracia (2005, p. 4) expressa:

A morte sempre produz anglstia, que é um sentimento inconsciente, e como tal,
dificilmente controlavel pelo ser humano. Isso ndo é novo: aconteceu sempre. Todo
ser humano tem medo do envelhecimento, da decrepitude e da morte. E possivel que
este medo tenha crescido com o tempo. Sobretudo, na cultura ocidental, que esta
baseada no critério da eficiéncia

Assim, as colaboradoras encaram a morte de acordo com a religido que €elas

comungam, podendo ser definida como:

(...) Morte pramim é o final? E o final do (siléncio) € o final mesmo de tudo, de tudo
que fizemos, do que vivemos, do fisioldgico, da pessoa. Eu ndo acredito em vida apés a
morte (...). Ent 2.

(...) aguele futuro ja esperado, que é de todos, de qualquer pessoa. E ai vocé tem,
assim, uma carga maior emocional pra pessoa, e tem outra coisa, isso vai até de
crenca e religido. Eu acredito assim, eu acho que Deus ndo deixou ninguém no mundo
para viver com limitacdo. Eu te fago de acordo com o que fago com o outro que eu

gostaria que fosse comigo (...) morrer ninguém quer, até aceitar a morte, mas nao quer



morrer todo espedacado arrancando, furo aqui, um furo acold, um aperta aqui, uma
amarra aqui, ninguém quer assim, até parece que esta pagando um grande pecado (...)
morrer déi e é dificil morrer, é dificil. Eu tenho ficgdo assim (...) da morte (...). Morte
ndo tenho muito, quando vocé é praticamente da religido, pra mim a morte é uma
transferéncia. Ah! Pra onde eu ndo sei (risos). Até agora eu ndo sei. Eu sei que fico até
me perguntando pra onde é que vai, aonde é que esta cabendo tanto espirito, aonde € que
estd. Diz ai, os antigos, os mais velhos dizem que esta no céu. Eu olho pra cima (...)
precisa de muita, muito céu pra ter tanta gente, principalmente, eu trabalho em dois
extremos (...). Ent. 7.

(...) E mais firme no sentimento, porque é doloroso, a partida sempre é dolorosa, a

chegada é alegre, mas a partida é dolorosa. Uma passagem [sobre a morte]. Ent. 9.

(...) A morte pra mim é uma continuacio da vida, € uma partida, para realmente
aguele que buscou a salvagao e realmente é 0 encontro com o Pai. Nao é a morte, a
escuriddo, pra mim ndo. Pra mim é (...) a continuacgdo da vida, sO que serd uma vida

espiritual. Eu sou evangélica e interpreto dessa forma (...). Ent. 8.

Dessa forma, a experiéncia da morte é moldada culturalmente de acordo com 0 meio
social, 0 que determina a maneira como percebemos, sentimos e como buscamos superé-la. E
amorte dos idosos em cuidados paliativos é considerada para as enfermeiras como o alivio do

sofrimento.

(...) Olhe, para min a morte desses idosos que estdo em cuidados paliativos é (...) o
fim do sofrimento. Porque por mais que proporcione o bem estar nessa Ultima fase de
vida, que tire a dor, que amenize a dor, buscando uma vida mais confortavel, a morte é

umaluz (...). Ent. 4.

Gracia (2005, p. 5) colabora dizendo:

O homem ocidental valoriza muito a vida, coisa que ndo ocorre em varias outras
culturas. Digo isso, para se entender por que, na cultura ocidental, vive-se de modo
tdo tragico o envelhecimento e a morte. Ha culturas que se enfrentam com esses
fendmenos de modo muito menos tragico, sem divida porque tém uma idéia muito
diferente do que é avida.



Assim, diante de uma atitude cultural ndo se deve esguecer que, com 0S pProgressos
tecnolégicos da medicina, a negagdo da morte se intensificou, porque a mesma estava
associada a dor e a vida deveria ser indolor (KUBLER-ROSS, 1998). Logo, os profissionais
de salde, principamente os médicos, foram dotados de um sentimento de fracasso e

impoténcia perante o sofrimento dos pacientes em que a curaja ndo eramais possivel.

Segundo Figueiredo (2005, p. 98), o modelo ocidental dos cursos de enfermagem e
medicina ndo ensina aos académicos as teméticas sobre a morte e o processo de morrer, sendo
“conhecimento imprescindivel a essas profissdes, que no seu diario lidam com pessoas em

processo de morrer e morte”.

Os trechos abaixo, retirados dos discursos das enfermeiras, confirmam esta

colaboracéo:

(...) apesar termos sido formadas e orientadas pra cuidar até o final, mas também
precisamos saber parar (...), € saber até que ponto poderemos ir naquele paciente que
esta sendo investindo. Ent&o cuidados paliativos foi bom que entrou aqui, mas ao mesmo
tempo por néo estarmos preparadas (...) O curar. O cuidar, curando (...) como é? Cuidar
curando? (...) € o que colocamos na cabeca e aprendemos que € sO pra tentar salvar,
curar, ver resultados, entendeu? E ndo assistir os pacientesindo embora (...).Ent. 4.

Quando nos formamos, aprendemos (...) que entramos na salde pra curar e, quando
comecamos a trabalhar com cuidados paliativos, percebemos que a enfermagem néo é
curar, a enfermagem é cuidar. E os cuidados paliativos € uma prova disso (...) Ent. 6.

O cuidar, que é o cerne da enfermagem e, conforme Boff (1999, p. 33), “é mais que
um ato; € uma atitude. Portanto, abrange mais que um momento de atencéo, de zelo e de
desvelo. Representa uma atitude de ocupagdo, preocupacdo, de responsabilizagdo e de
envolvimento com o outro”. Desse modo, a enfermagem vem modificando a cultura simplista
e natura dada ao cuidar que era associada a valorizagdo da cura e do tratamento

farmacol 6gico e vem dando valor a sua esséncia de cuidar/cuidado.

As entrevistadas n° 6 e n° 9 abordam, em seus discursos, a valorizagdo e importancia

do cuidar para a enfermagem, o qual ndo pode estar relacionado ao tratamento médico.

(...) Conseguimos realmente valorizar na enfermagem o que é realmente o cuidar,

porque, quando vocé trabalha para curar, vocé trabalha em prol de uma prescricdo



médica. Vocé esta respondendo a uma prescricdo médica pra gque o paciente se cure, saia
e volte (...). Quando vocé trabalha com a parte curativa, €le para, uma hora o paciente
cura e sai, e o cuidado paliativo ndo (...). Ent. 6.

(...) Eu acho que, digamos assim, o médico tem limite de agdes a nivel
medicamentoso, € (...) procedimentos, de mais medicamentos. Nés ndo, nds temos toda
uma abrangéncia de ac¢fes que proporciona ao paciente e pra mim € tudo que eu posso
fazer pra esse conforto (...) Ent. 9.

Colliére (2003, p. 180) afirma ainda que “em nenhum momento um tratamento pode
substituir os cuidados” e que “podemos viver sem tratamento, mas ndo sem cuidados”, pois a

“abundancia de tratamento méascara a maioria das vezes uma caréncia de cuidados”.

Ent&o, percebe-se que, no exercicio do cotidiano com pacientes idosos em condicdes
terminais, as enfermeiras vém buscando transformar os sentimentos face a finitude, mesmo
diante de uma formagdo curativa, provocando, assim, um ressignificado do cuidar desses

pacientes através do aprendizado e do conforto que a “boa morte” traz.

E a perspectiva antropolégica vem auxiliando no entendimento desse fenémeno,

apesar ainda, daforte presenca do modelo curativo e biomédico.

5.2.5 Dilemas éticos e bioéticos vivenciados nos cuidados paliativos

A medicina e a enfermagem sdo ciéncias em constante renovacdo devido aos avancos
na investigacdo de doencas, das novas terapias e das medidas diagndsticas, promovendo, com
isso, grande beneficio a humanidade através do aumento da expectativa de vida e da melhoria
no estado de saude. Todavia, para Villamizar (1992), esse avanco ndo tem o mesmo
significado para os pacientes sem possibilidade de cura, pois 0s mesmos sdo, na maioria das

vezes, condenados a viver sob intenso sofrimento e abandono.

Esse intenso sofrimento e abandono se devem, como ja discutido anteriormente, aos
valores hipocraticos médicos da cultura ocidental que entendiam por beneficio atuar a favor

davida, mesmo que sgja através do prolongamento artificial.

Gracia (2005, p. 3) cita, em sua entrevista paraarevista IHU On-Line o seguinte:



N&o ha duvida de que as tecnologias mudaram completamente o modo de morrer.
N&o ha mais do que recordar as ‘técnicas de suporte vital’, que permitem suprir
quase todas as fungdes vitais comprometidas, inclusive irreversivelmente. N&o
tenhamos, porém, ilusBes. Todos temos que morrer. A morte ndo pode ser evitada.

Isso é utopia. Pode-se retardé-la, mas ndo evitala
Nessa perspectiva, muitos questionamentos éticos e morais, além de um processo
continuo de tomada de decisdes surgem perante o cuidado paliativo. Por isso, o tema
denominado de dilemas éticos e bioéticos nos cuidados paliativos emergiram dos discursos
das colaboradoras, confirmando, portanto, a necessidade permanente da discussdo no NOsso

meio profissional.

Dilemas éticos e bioéticos vivenciados

nos cuidados paliativos

Prolongando Alimentando os Negligenciando Obtendo um
artificialmente avida pacientes em condi¢Bes Informagdes efeito indesejado
— digtanésia terminais — duplo efeito

Figura 8: Dilemas éticos e bioéticos vivenciados nos cuidados paliativos

5.2.5.1 Prolongando artificialmente avida— distanasia

A situacdo de prolongamento artificial ou distanasia surgiu no depoimento de algumas
entrevistadas, direcionando-nos para uma grande reflexdo diante da necessidade de firmarmos

os cuidados paliativos ha hossa sociedade.

(...) todos sdo possivels de serem reanimados, entdo eu ndo fago distingdo: aquele €,
aquele ndo é. Pra mim, é importante saber por conta da equipe com quem vou trabalhar,
ndo a enfermagem, mas digamos, médico. Se o paciente tiver parado, olha, acabou de
parar, vou chamar o médico ou ndo vou, puxo o0 carrinho ou ndo puxo. Por gque o
carrinho contém todas as medicacgdes que devem ser feitas e ele ja me disse que ndo vai

reanimar. Entdo, eu ndo vou chama-lo pra todo aquele aparato, mas esta parando, a



enfermagem esta fazendo, estd atuando, estd fazendo o que ela pode (...). Eu tenho uma
colega que também tem uma certa experiéncia, ela faz Olha, aquele dali. Eu disse:
”Menina, sossegue”. E ai aquele que ela disser: “Entrevistada n°9, aquele dali vai
parar”. Eu disse: ““Ent@o pode deixar”. Entéo, é aquele que eu vou dar a maior aten¢éo,
a gente também ja faz uma avaliacéo e, dentro dessa avaliacdo, eu disse: Olhe, no meu
periodo, ele ndo para nao, porque antes de pensar que ele vai, vou fazer todas as acbes
(...) da enfermagem e, a partir dai, ele vai, mas vai em outro periodo, ndo no meu, pra

depois néo ter que dizer *“ Ah! () atestado™ (...). Ent. 9.

Distanasia € o termo utilizado, segundo o dicionédrio Bueno (1989), para morte
dolorosa e antbnimo de eutanasia, a qual € definida, segundo 0 mesmo dicionario, como
prética pela qual se procura abreviar, sem dor e sofrimento, a vida de um doente

reconhecidamente incuravel.

Neste estudo, ndo quero debater ou polemizar ou promover a eutanasia e a distanasia,
mais sim a ortotanasia, definida por Pessini (2001) como “a morte no seu tempo certo”, sem
abreviagdo nem prolongamento desproporcionado do processo de morrer. O nome ortotanasia

€ proveniente dos radicais gregos “orthos” (reto, correto) e thanatos que denota morte.

A prética da ortotanésia tende a evitar a distanasia, que €, segundo relato de Pessini
(2001), um neologismo, uma palavra nova, de origem grega, em que o prefixo grego distem o
significado de “afastamento”, assim, distanésia significa prolongamento exagerado da morte
de um paciente, tendo como sinbnimo tratamento indtil, o qual proporciona sofrimento sem

reverter o processo de morrer ja em curso.

Portanto, apesar da entrevistada n® 9 compreender o significado de cuidados paliativos
como um cuidado de conforto: pra mim, cuidados paliativos seria o conforto do paciente no
gue a enfermagem pode fazer de completo (...), a mesma se contradiz ao afirmar que ““Olhe,
no meu periodo, ele ndo para ndo, porque antes de pensar que ele vai (...) vou fazer todas as
acoes (...) da enfermagem e, a partir dai, ele vai, mas vai em outro periodo, ndo no meu, pra
depois ndo ter que dizer, ah! (...) atestado”. Suponho que esta atitude, talvez impensada,
venha contribuir para os idosos em condic¢des terminais, prolongando o0 processo de morrer,

submetendo-o0 a um grande e desnecessario sofrimento.

Nesse contexto, Gracia (2005, p. 3) expressa:

Deveriamos estar muito satisfeitos, por ter conseguido chegar ater esperanca de vida
média muito alta, de uns oitenta anos, e geralmente com uma boa qualidade de vida.
N&o creio que se possa pedir mais a vida. Chegou 0 momento de educar a populagéo



para quando chegar a esta idade elevada, quando ja viveu um tempo que parece
razoavel, que renuncie as técnicas de suporte vital.

Pode-se inferir, sob o ponto de vista da bioética, que houve a infracdo da néo-
maleficéncia, um dos principios da trindade ética que implica em n&do causar danos e
sofrimentos desnecessarios aos pacientes ao longo do curso de tratamento instituido, o que é

obrigac&o dos profissionais de salde.

Vale relembrar que no Art. 46 do capitulo V do Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem ha uma orientagdo contra a eutanasia e a distanasia, uma vez que proibe os
profissionais de: promover a eutanasia ou cooperar em prética destinada a antecipar a morte

do cliente.

Esslinger (2003), em sua tese de doutorado, intitulada “O paciente, a equipe de salde e
o cuidador: de quem é a vida, afinal? Um estudo acerca do morrer com dignidade” talvez
justifigue essa acdo quando a mesma reflete a partir das observacdes da posicdo da
enfermagem no cenario em que: “Parece que ha uma rotina na qual as tarefas, muitas e de
grande responsabilidade, ficam associadas a0 ndo errar e 0 ndo errar fica associado ao néo

deixar o paciente morrer (...)".

Portanto, acredito que essas afirmacfes colocadas pela colaboradora refletem a sua
vontade de manter a vida ndo ocorrendo as agBes que caracterizaram a distandsia, pois a
equipe desse Centro Geriatrico vem estudando muito sobre os cuidados paliativos e

participando de oficinas de sensibilizacgo para o cuidado de idosos em condigdes terminais.

5.2.5.2 Alimentando os pacientes em condi¢des terminais

Outra questdo que surgiu na fala de uma entrevistada e que é ainda situagdo de muita
discussdo foi 0 suporte nutricional oferecido ao paciente em fase terminal que se nega a
recebé-lo.

(...) passa o tempo o paciente ndo quer comer, mas eu digo ndo vai ficar sem comer.
Segundo a literatura, se o paciente ndo quer, nao deve comer, que nao se deve dar, ai eu
me pergunto: “vai morrer de fome?””. Eu acho que a pessoa pode querer morrer, agora



precisa morrer de fome? Mas ndo € que o outro estgja errado nao, € que ainda, a minha
idéia ndo amadureceu ou como a idéia de qualquer pessoa é necessario amadurecer essa
idéia de cuidados paliativos, assim (...) entdo, tem que clarear mais(...) Ent. 7.

Pessini (2004, p. 193) cita que “a opinido tradicional dos hospices é que quando o
paciente ndo quer mais se alimentar ele ndo deveria ser forgado a tal”. Caponero e Vieira
(2005) comentam também que no contexto da situacdo terminal, freqlentemente, a
alimentacdo enteral, método bastante identificado e utilizado na unidade, tornar-se fUtil, além
de causar, em algumas situagdes, nauseas, estase gastrica, distensdo abdominal, diarréia,
dentre outras. Deste modo, a dietoterapia forcada pode levar a um prolongamento sofrivel aos

pacientes.

Logo, acredita-se que estudos de atualizagdo continuados realizados na Unidade
Geridtrica com os profissionais poderdo levar a uma modificagdo na cultura de que €
necessario manter a alimentacdo desses pacientes, uma vez gque a inapeténcia e caguexia dos

pacientes se devem a progressao da doenga.

5.2.5.3 Negligenciando informacoes

O Art. 26 do capitulo IV do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
informa que é dever dos profissionais prestar adequadas informacdes ao cliente e familia a
respeito da Assisténcia de Enfermagem, possiveis beneficios, riscos e consequéncia que
possam ocorrer, assim como, colaborar com a Equipe de Satde no esclarecimento do cliente
e familia sobre seu estado de salde e tratamento, possiveis beneficios, riscos e conseqiiéncia

gue possam ocorrer, conforme o Art. 30.

Portanto, o paciente e a familia devem receber informagdes claras, objetivas e
compreensiveis, adaptadas a sua condi¢éo cultural sobre as acles diagndsticas e terapéuticas,

tendo o paciente o direito de consentir ou recusar as condutas a serem realizadas.

Os depoimentos abaixo revelam que as colaboradoras ndo emitem e ndo concordam

em informar aos pacientes idosos sobre 0 seu estado de salide e a brevidade da morte.



(...) Ela ndo precisa saber que estd com doencga terminal, ndo precisa saber que esta
com os dias préximos, ndo precisa saber que a doenca dela ndo tem cura, ela ndo
precisa saber de nada disso (...) Ent. 7.

(...) E [pausa], os pacientes eu acho que n&o devem ser informados sobre o quadro
clinico, eles ndo tém assim, nao tém essa conhecimento, eles podem até ter desconfiar,
(...). Como eles sAo pessoas sabias, eu acho que ees percebem até quando eles estio
prestesa morrer (...). Ent. 10.

Essa situac@o de ndo informar aos pacientes sobre 0 seu estado de salde, além de
infringir o principio da autonomia conhecido como principio do respeito ao direito e a
vontade da pessoa de se auto-governar, pode estar relacionado, também, a atitude cultural e
paternalista, caracteristica dos paises latino-americanos de fazer uma “leitura emocional da
verdade médica com aintencdo de proteger o paciente”. Os paises anglo-saxdes, ao contrario,
vao na “direcéo da verdade objetiva dos fatos”. (PESSINI, 2004).

Gracia (2005, p. 5) relata que:

A verdade é um preceito moral muito forte. Em principio, respeitar as pessoas passa
por ndo mentir a elas, isto é, dizer a verdade. A ruptura da veracidade sO pode fazer
com excegdo, em situagdes muito extremas, quando temos justas razdes para pensar
que dizer averdade vai ser incompativel com o respeito a sua dignidade.

Entretanto, no trabalho com idosos em condigdes terminais, € possivel identificar
situagdes em que o principio da autonomia pode ser desobedecido total mente ou parcialmente,
uma vez que os pacientes podem ser acometidos por alteragéo da fun¢éo cognitiva, como nas

deméncias, passando para afamilia ou responsavel legal o direito de saber e de decidir.

Todavia, por mais dificil que sga a comunicagdo da verdade nessa situacdo, o
principio da veracidade deve ser respeitado, pois, segundo Pessini (2004), este principio € 0
“fundamento da confianca nas relagBes interpessoais”, porque beneficia o idoso e familia

(principio da beneficéncia) por possibilitar a participacdo natomada de decisdes (autonomia),

Gracia (2005, p. 5) contribui ainda relatando o seguinte:

Hé vezes em que dizer a verdade pode ferir como uma punhalada. Entretanto, é
preciso levar em conta que dizer a verdade € um processo muito complexo, e nao
consiste simplesmente em comunicar ao paciente, por exemplo, que tem um
carcinoma (um tumor epitelial ou glandular). A comunicagdo com uma pessoa €
sempre um processo que requer tempo, e, adém disso, clima adequado, relagdo



humana, com boa relagdo emocional. SO dessa maneira a comunicagdo de algo,
sobretudo se € uma ma noticia, pode ser feita de modo humano e digno.

5.2.5.4 Obtendo um efeito indesgjado - duplo efeito

O principio do duplo efeito é caracterizado quando uma ag&o de cuidado é realizada e
acarreta efeitos negativos para o paciente. Um fato comum nos cuidados paliativos ocorre
guando h& necessidade da analgesia e sedacdo para os pacientes com dor intensa, dificuldade
respiratéria, ansiedade, agitacdo e confusdo aguda e, apds a administracéo de drogas como a
morfina, que pode produzir efeitos como diminuicdo dos niveis pressoricos ou depressio

respiratoria, 0 paciente evolui a 6bito. Isso € um exemplo do efeito indeseg ado.

Essa situacdo foi evidenciada no discurso que segue abaixo, da entrevistada n° 3,
ressaltando que o principal objetivo foi de aliviar o sofrimento e promover a qualidade de

vida, sendo oferecido todo um acompanhamento para o paciente.

(...) teve uma paciente mesmo que estava com bastante dor e tinha morfina, se
necessario, prescrito. Entdo, foi administrado morfina e, aos poucos, a idosa foi (...) a
PA ficou inaudivel, foi evoluindo para 6bito, mas ali estavamos sempre em cima,
prestando a assisténcia devida, mesmo sabendo gue era cuidados paliativos, todo mundo
ficou em cima, prestando a assisténcia devida (...). Ent. 3

Portanto, o principio do duplo efeito ocorre quando uma terapia que representa o
maior bem possivel (agdo boa) e é empregada com a finalidade direta de causar um efeito
positivo, porém suas consequéncias (efeito colateral) podem levar a situagcdes negativas.
(PESSINI, 2004).

Por fim, compreende-se que os cuidados paliativos adequadamente estruturados, com
diretrizes estabelecidas para as tomadas de dificil decisdo, tém uma importancia fundamental
para os pacientes idosos em condi¢Oes terminais, pois, conforme Gracia (2005, p. 6), 0s

cuidados paliativos ndo evitam a eutanasia, mas diminuem sensivelmente o seu pedido.



6. CONSIDERACOES FINAIS

O meu caminho na busca para compreender o significado do cuidar/ cuidado paliativo
de idosos hospitalizados pelas enfermeiras deveu-se @ minha inquietacdo diante da
experiéncia profissional. Percebi, no transcorrer deste estudo, a impossibilidade de emitir um
olhar imparcial sobre a temédtica, uma vez que desgjava encontrar o véu que cobria as minhas
indagagoes.

Com base nos referenciais da histéria oral e da antropologia cultural, desenvolvi a
andlise e interpretacdo dos relatos das enfermeiras de uma Unidade de Cuidados Paliativos em
geriatria, que proporcionaram o desvelamento do significado do cuidar/cuidado paliativo com

idosos hospitalizados.

Os resultados encontrados e apresentados nos capitulos anteriores permitiram a
afirmacdo de que as enfermeiras ainda estdo em plena construcdo da compreensdo do
cuidar/cuidado da terminalidade do idoso hospitalizado. Como consequiéncia, alguns dilemas
éticos e bioéticos, conflitos de valores e contradigcbes foram identificados na fala das
entrevistadas, pois € impossivel dissociar 0os aspectos histéricos e culturais imersos no
cotidiano dos profissionais de salde, diante da prética dos cuidados de enfermagem ao

paciente terminal.

Acredita-se que a influéncia da formagéo curativa ainda se encontra fortemente ligada
as dificuldades encontradas para a compreensdo fidedigna dos principios e das filosofias dos
cuidados paliativos, realidade ja consolidada nos paises da Europa e de origem do movimento

hospice moderno.

Entretanto, o aprofundamento tedrico sobre a temética pela equipe multidisciplinar
vem permitindo uma modificagdo na visdo cultural sobre o processo de morte e morrer; e dos

cuidados que envolvem estes idosos hospitalizados e sua familia.

A escolha do suporte teorico-filosofico da histéria oral e da antropologia cultural
permitiu-me entender, com mais clareza, muitas dividas que surgiram no decorrer do estudo,
as quais me gjudaram a vislumbrar novas propostas de trabalho para o Cuidado Paliativo de

idosos que ainda é téo pouco divulgado.

A realizag&o deste estudo me concedeu a oportunidade de melhor compreender meus

anseios frente ao cuidado fornecido aos idosos na proximidade da morte, subsidiando futuras



intervencOes e divulgacbes necessdrias, além do crescimento pessoal de vivenciar nestas
histérias contadas pelas enfermeiras seus anseios, seus sentimentos, suas dificuldades que,

muitas vezes, também s50 as minhas.

O crescimento profissional adquirido sobre a antropologia cultural e a metodologia da
histéria oral favoreceu a compreensdo da sua utilizagdo na pesguisa em enfermagem,

facilitando esta abordagem nas pesquisas futuras.

As grandes teméticas identificadas através dos discursos permitiram acancar o
objetivo proposto para compreender o significado que as enfermeiras do cuidar/cuidado

paliativo do idoso hospitalizado tém.

Os cinco grandes temas foram: significado de cuidado paliativo; a familia e os idosos
nos cuidados paliativos, o melhor local para os idosos vivenciarem a morte, 0s sentimentos
que emergem durante o cuidado, os dilemas éticos e bioéticos vivenciados nos cuidados

paliativos com pacientes idosos.

Em relacdo ao primeiro tema, significado de cuidado paliativo, abstrai das narrativas
como as enfermeiras consideram o cuidado paliativo de idosos hospitalizados: cuidado de
conforto, cuidado para boa morte, cuidado psicobiolégico, cuidado multidisciplinar.
Compreendi que €elas percebem o cuidado paliativo através de alteracfes nas esferas bioldgica
e psicologica, as quais necessitam da participacdo de uma equipe multidisciplinar para

alcancar o cuidado de conforto para a boa morte desses pacientes.

Ressaltam-se algumas contradicfes, dilemas e conflitos emergidos dos discursos que
confrontam com a trindade bioética e com os principios e a filosofia dos cuidados paliativos,
tornando o cuidar/cuidado desses idosos permeado de sofrimento. Talvez isso se deva a

dificuldade de aceitar a morte e aimpoténcia diante da mesma.

Por outro lado, Silva (1997, p. 24) relata que o processo de construcéo do saber nem
sempre é tarefa fécil, pois precisaremos optar por caminhos, os quais poderdo ir de encontro a
nossas crencas e valores estabel ecidos, que compdem a verdade, tida como Unica e inabal avel,
mas vale lembrar que a realidade social ndo é Unica no tempo e no espaco a ponto de nédo

permitir variagdes individuais e coletivas.

O segundo tema, a familia e os idosos em cuidados paliativos, tratou da participacdo
da familia e dos idosos nos cuidados, assim como as mas noticias dadas aos mesmos. Ficou
evidente que é preciso existir um maior conhecimento por parte desses profissionais para

compreender a importancia da participacdo do idoso e da familia no desenvolvimento dos



cuidados, umavez que prética favorece uma sensibilizac&o e reaproximacao das familias,
(considerando o grande nimero de idosos abandonados), estreitando os lagos nas relactes

fragmentadas.

E seguro que os profissionais estdo mais capacitados tecnicamente para executar esses
cuidados, porém isto € 0 que menos importa nessa fase, sendo, na verdade, a dedicacéo e o
afeto proporcionado pelos familiares o aspecto de maior valor para esses pacientes. Nao quero
aqui dizer que essas profissionais ndo exergcam esse cuidado com carinho, pois evidenciaram-

se, em muitos relatos, sentimentos de profunda sensibilidade, preocupacdo e solidariedade.

A comunicacdo da ma noticia € um dos momentos de maior desconforto para os
sujeitos do estudo, como demonstramos na segunda tematica, e lidar com as reagdes dos
familiares € um dos grandes impasses para a equipe de salde, porém, todos os familiares sdo
informados sobre 0 agravo da doenca tanto pela enfermeira, quanto por outros profissionais.
E, em aguns casos, em que os familiares estédo mais fragilizados, existe uma mobilizagéo e
um envolvimento da equipe interdisciplinar no sentido de gudar. Por outro lado, nos
discursos das colaboradoras, os pacientes ndo sdo informados sobre 0 agravamento do seu

quadro clinico, mesmo assim, elas acreditam que no intimo, todos tém conhecimento disso.

Esta situacdo polémica de esclarecer ao paciente e a familia sobre o tratamento
paliativo confronta, muitas vezes, com os valores e as crencas dos profissionais de salde,
ocasionando, no caso do ndo cumprimento dos direitos legais e morais do paciente, receber
informacBes completas e verdadeiras acerca da sua condi¢do. Portanto, ele perde a sua
autonomia, e “o fato de contar a verdade ao paciente significa que o reconhecimento de sua
autonomia e liberdade prevaleceu sobre a fragilidade que a doenga e a proximidade da morte
podem provocar” (SANTOS; MASSAROLO, 2004).

Com relacéo ao terceiro tema, o melhor local para os idosos em cuidados paliativos
vivenciarem a morte, as enfermeiras foram unanimes em dizer que o melhor seria morrer em
casa, a0 lado da familia, todavia, destacaram que, diante da realidade do grande nimero de
idosos abandonados pelos familiares, quer pelas dificuldades financeiras vivenciadas, quer
por outros motivos, nesse caso, 0 hospital seria o local mais adequado para esses idosos

obterem a “boa morte”.

Quanto ao quarto tema, sentimentos que emergem durante o cuidado, percebemos

gue as enfermeiras sao tomadas por sentimentos de angustia, negacao, frustracédo, aprendizado



e desconforto perante o cuidado no processo de morte e morrer, encarando a morte de acordo

com os aspectos religiosos e culturais.

Este estudo, pretende contribuir para um reflex@o sobre a prética de profissionais de
salde que cuidam de idosos na proximidade da morte e, em especial, a enfermagem. Em
verdade, apenas com o conhecimento e a compreensdo da gerontogeriatria e da experiéncia
vivida ao longo da vida pessoal -profissional € que os profissionais poderdo interagir diante de
uma proposta de oferecer uma melhor assisténcia, englobando as diferentes esferas de
cuidado.

Com base nos resultados deste estudo, considero de extrema importancia para a
formacéo dos profissionais de enfermagem uma abordagem maior e mais profunda dos “fatos
e dos valores” inerentes ao cuidado de idoso sem perspectiva de cura, principalmente no que
diz respeito aos aspectos da morte e do morrer. Reafirmo, por conseguinte, o paradigma do
cuidado voltado para a bioética que, segundo Gracia (2005, p. 4),

(...) tem como func3o principal educar os profissionais no melhor manejo do mundo
dos valores, sem esquecer que nossas obrigagdes morais consistem sempre na
realizagdo de certos valores e na prevencdo de outros. Nao ha deveres sem valores.
O dever é sempre arealizagdo do valor.

No que se refere ao quinto e Ultimo tema, dilemas éticos e bioéticos vivenciados nos
cuidados paliativos, as colaboradoras se deparam, em sua pratica com situacdes que refletem
negativamente a integralidade do individuo idoso, demonstrando, portanto, que os valores

antropol 6gicos da cultura ocidental direcionam a conduta revelada nos depoimentos.

Embora tenha a certeza de que este trabalho ndo pretende esgotar a tematica, acredito
gue 0 mesmo propiciara aos profissionais de enfermagem um maior aprendizado por meio das
histérias dagueles que vivenciam o processo de terminalidade de idosos hospitalizados e que
revelaram sentimentos e preocupagdes na busca de um cuidado adequado para uma populagéo

gue tende a um crescimento acelerado.
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Anexo 1 — Parecer emitido pela Comiss3o de Etica

HOSPITAL SANTO ANTONIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OBRAS HUKIIAS
IEMA DLULCE

CEP - 021

Salvador, 28 de margo de 2005,

Sra Juliana Be. crra do Amaral
Pesquisadora Kesponsivel

Prevada Senhor:

Cumpre-nos informar que o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Santo Antonio aprovou o
Projeto de Pesquisa n” 0305, intitulado O significado do cuidar/euidado paliativo de idosos

hospitalizados: thistoria Oral de Enfermeiras” | na reuniao do dia 14 do corrente.

Conforme acord. do m discussio com os membros presentes. fazemos as seguintes recomendagoes:

*  Revera neccssidade de orgamento. ji que ndio ¢ um projeta financiado ¢ inserir um cronogrima de
rcuiiz..;u;fm dos atividades. importante para averiguagio do tempo hibil  para realizagio dos
Mesmos:

* Observar algumas citagoes do termo enfermeiro ou enfermeira (atengdo pari a questiio do pénero).

Refteramos a necessidude de ser encaminhado relatorio pericdico até 14/09/2005 (6 meses apos

aprovagdo} ou refatorio final. se o términe ocorrer antes dessa dita,

Atenciosamente.

Q ':I‘:\ .L(”b[ = ( fJ JI A //
Dra. €iria Santang i
Coordenadory do - "omité de Etica em Pesquisa : //‘f
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Apéndice A — Carta Convite aos Col aboradores da Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM

S (a).

Vimos através desta convidar-lhe para participar da pesquisa que sera realizada pela
Mestranda Juliana Bezerra do Amaral, aluna do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem
da Universidade Federal da Bahia, com o objetivo de “Compreender o Significado para as
Enfermeiras do Cuidar/Cuidado Paliativo de Idosos Hospitalizados™.

Portanto, sua participagdo torna-se indispensavel para a construcdo desta pesguisa.
Vale ressaltar que sua participacdo é voluntéria e tera apenas fins cientificos, podendo deixar
de participar da pesguisa a qualquer momento se assim o desgjar, sendo que sera preservada

sua identidade na pesquisa e quaisquer outros dados que possam identificar-lhe.

Desde j& agradecemos sua valiosa colaboracéo.

Atenciosamente,

Juliana Amaral



Apéndice B — Termo de Consentimento informado

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Titulo: O significado do cuidar/cuidado paliativo de idosos hospitalizados. Histéria oral de
enfermeiros.

Pesquisador a: Juliana Bezerrado Amaral

Orientador a: Prof2 Dr2 Maria do Rosario Menezes.

Objetivo: Compreender o significado para as enfermeiras do cuidar paliativo ao idoso
hospitalizado.

Considerando que fui devidamente esclarecido (a) sobre o tema e objetivos da
pesqguisa pelo pesquisador e por se tratar da coleta de dados mediante entrevista gravada para
fins académicos, elaboracdo de dissertagdo de mestrado do Curso de Pos-Graduacdo em
enfermagem da Universidade Federal da Bahia, eu

confirmo minha aceitagéo

em participar da pesquisa, prestando as informagdes solicitadas. Declaro estar ciente de que
estas serdo utilizadas, somente, para fins cientificos, sendo que ndo terei meu nome divulgado
na pesquisa, nem quaisquer outros dados que possam me identificar.

Abdicando de direitos sob a parte ndo relacionada, o que fagco também aos meus

dependentes, subscrevo a presente carta.

Salvador, de de 2005

Assinatura




Apéndice C — Roteiro da entrevista

* ldentificacéo (idade, sexo, religido, tempo de formacdo, formagao profissional, tempo
de atuagcdo em cuidados a idosos, turno de trabalho, local de nascimento, endereco);

* Falearespeito do que significa para vocé o cuidar/cuidado paliativo de pessoas
idosas hospitalizadas?

e Faleo que vocé entende por cuidados paliativos?

* O quesignifica para vocé um diagnostico reservado ou sombrio?

* O quesignifica para vocé cuidar desses pacientes idosos?

e Asfamilias e os pacientes participam do cuidado? Fale sobreisto.

* A familia e os pacientes sdo infor mados sobr e a gravidade do quadro do
paciente? Fale sobreisto.

* O quesignifica para vocé experiéncias uma situagdo de morte?

* O quesignifica para vocé a morte desses pacientes idosos no hospital?



Apéndice D — Histéria ora das enfermeiras

Entrevistada 1

A Entrevistada n° 1 tem 25 anos, nasceu em Feira de Santana-BA, € solteira e reside
em Salvador, com 0s pais e esta se preparando para casar. O Unico irmdo mora em Porto
Alegre. Formou-se por uma universidade particular de Salvador-BA ha aproximadamente 02
anos e, atualmente, esta cursando uma pos-graduacao latu senso em gerontologia. Nao possuli
outro vinculo empregaticio e atua ha aproximadamente 02 anos com idosos, atualmente esta
escalada na Clinica Geriétrica (Ambulatério), onde realiza consultas de enfermagem no turno

matutino de segunda a sexta-feira.

Relata que da alguns plantbes nos finais de semana da unidade de cuidados paliativos
e na unidade de agudos, sendo, portanto, inserida no estudo pela vivéncia com pacientes

idosos sem possibilidade de cura.

A entrevista foi readlizada no dia seis de maio as 11h em sua sala, no periodo de
trabalho, ao final das consultas, como solicitado pela mesma. Com duragdo de quarenta
minutos, a entrevista com esta colaboradora teve 03 interrup¢Ges com uma média de cinco
minutos por outros profissionais que gostariam de |he fazer algumas perguntas e apanhar

algum material na sala.

Depois desse contato s6 nos encontramos para esclarecimento de algumas davidas
surgidas durante a transcricdo do material e coleta de dados sbcio-demogréaficos

complementares.

Histéria

Unidade de cuidados paliativos esta comecando a empregar, sendo ainda dificil pra equipe,
porque ndo € uma coisa facil aceitar que esta cuidando daquele paciente que nao vai ter um
retorno. (...) Por isso que estamos tendo palestras, aulas, (...). E uma coisa dificil, é
realmente dificil, e é novidade, por que acho que, quando nos formamos em enfermagem, e
acredito que em qualquer area de salde, esperamos cuidar de um paciente e ver um retorno,
vé ele sair bem, ter alta, ir pra casa bem, e estar bem com a familia e aqui ndo acontece isso.
Porque, no cuidado paliativo, estamos cuidando de um paciente em estado terminal, fazendo
um paliativo, um conforto para que ele tenha uma qualidade de morte, na verdade (...) Ent&o,
€ muito complicado, € dificil entender isso e conseguir interiorizar e aceitar, € realmente
dificil. A populacéo de idosos hoje esté crescendo (...), antigamente ndo havia esse aumento



da populacédo idosa e, com esse aumento, acredito que a tendéncia vai ser aumentar 0s
cuidados paliativos, principalmente porgue vai aumentar a quantidade dessas doencas. Até
mesmo pela populagédo que estéd aumentando, ndo que a terceira idade indique doenga, isso €
bom deixar bem claro, mas existe os casos e também ndo é sO na terceira idade que tem
cuidados paliativos. Tem outras faixas etarias também. Mas, enfatizando mais na terceira
idade, falamos que é realmente uma coisa assm, dificil mesmo! (interrupgéo). O NOsso
conhecimento sobre o tema é o0 que debatemos em reunides, que € a parte de néo
procedimentos invasivos e, até mesmo, algumas vezes da dietoterapia, 0 modo da dieta,
alguns procedimentos de sonda nasoenteral ou alimentacdo parenteral, (...) é dificil de
aceitar parte de passar uma medicacéo pra uma doenca, sabendo que ndo vai ter cura
ou dar uma medicacdo s6 como alivio, sb para dor ou pra um mal-estar ou alguma coisa
assim; entdo, € pouca coisa ainda que eu sei, mas basicamente, é isso mesmo (....) Eu aqui
tenho os pacientes de deméncia de Alzheimer, que é um paciente de cuidados paliativos que
acompanhamos na clinica e que os médicos e toda a equipe possuem um acompanhamento
tanto do idoso como dos familiares. Entéo, € um cuidado paliativo porque a deméncia de
Alzheimer, a partir do momento que o médico diz, d4 o diagnéstico de deméncia de
Alzheimer. Aqui nés temos o programa de dispensacdo das medicacdes do Ministério da
Saude (interrupcéo). Entéo, a partir desse momento gque ele comega a tomar essa medicacao,
sabemos que ele néo vai ter cura, essa medicacao vai ser apenas um suporte, um conforto pra
esse paciente, que vai melhorando a capacidade cognitiva dele, mas ndo quer dizer que ele
vai melhorar do quadro demencial. Ent&o, pra mim, isso € um cuidado paliativo(...) é dificil
conviver com esse paciente porque cada vez que vamos vendo, vamos notando que a
medicacdo pode estar fazendo efeito de retardar, mas que a deméncia esta evoluindo de uma
forma mais lenta, mas evoluindo (...), alguns finais de semana eu dou plantéo |a dentro (na
unidade de cuidados paliativos), e acabo convivendo com esse paciente. A equipe toda se
empenha, porque ainda ndo possui o cuidado paliativo na cabega, entdo ela se empenha, ela
quer alimentar, ela quer cuidar, ela da o banho direitinho, ela faz tudo direitinho, como se
aquel e paciente fosse dar um retorno pra ela, um retorno que a pessoa esta esperando, e que,
na verdade, ndo tem esse retorno, porque a tendéncia ali é ir piorando mesmo, até o 6hito
(interrupgdo). Eu acho que estamos vivendo uma coisa nova, (...) 0s cuidados paliativos.
Quando me formei, eu j& tinha escutado falar em cuidados paliativos, mas ndo tinha
vivenciado o cuidado paliativo, entdo € uma coisa nova, € interessante vocé conviver com
cuidado paliativo, porque aprendemos a ver a vida (...), € comegamos a entender, real mente,
gue a vida tem um final, que as vezes até acreditamos que aquilo ali nunca vai acontecer
CoNosco, €, de repente, aquilo ali em nossas méaos e tendo que fazer alguma coisa por agquele
paciente ali e que ndo estd ao alcance mais das nossas maos, ja passou disso. Entéo, é tudo
novo que ainda precisamos interiorizar mesmo, pra ver se, aceitamos, mas até o momento €
dificil (...), Eu sirvo até as vezes de psicdlogo pra esses familiares, que eles conversam, ligam
pra contar alguns problemas, e eles véem assim que € complicado pra eles, porque eles
acham que o idoso esta pirracando eles em casa, porque, muitas vezes, ele pega um prato,
termina de comer, botam no ch&o, guardam na geladeira ndo tem mais o discernimento de
guardar no lugar que é pra guardar, de lavar o prato, dele fazer as necessidades (diurese e
dejecbes) no lugar correto, faz no meio da casa, na sala, no sofa, onde tiver, e acha que ali é
o lugar certo. Entdo, muitas vezes servimos de um apoio psicoldgico. Agora em junho, dia 3
de junho a tarde, estaremos fazendo um seminario para os familiares. Eu propus pra
coordenacao e deu certo e, como ja estavam querendo, foi aceito. Eu, o médico e uma
assistente social, para fazer a primeira parte desse seminario e, na segunda parte, que ainda
ndo tem uma data definida, mas vai ser com fonoaudiéloga, com musicoterapeuta,
nutricionista, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. As palestras vao abordar como cuidar
do paciente com deméncia de Alzheimer pra esses familiares e/ou cuidadores desses



pacientes (...). O trabalho com os familiares é de apoio emocional e orientacdo quanto a
cuidados, de como cuidar, como viver isso diariamente; uma, que eles devem ter uma
experiéncia muito mais que a minha, porgue eles vivem aquilo todos os dias, entdo quando
eles passam pra mimisso, 0 que eu posso fazer é dar esse suporte mesmo, essa orientacdo do
banho, de algumas dicas dentro de casa, de tirar alguns moveis do lugar, de tirar alguns
objetos que possam estar atrapalhando essa independéncia desse idoso dentro de casa.
Ent&o, isso € importante (...). Eles sabem, nds deixamos isso bem claro, ndo escondemos isso
em momento nenhum dos familiares. Temos até alguns informativos (panfletos) de uma
empresa de medicamentos X, tem o guia do cuidado, tem o jornalzinho, que explica direitinho
0 que é o Alzheimer, as fases do Alzheimer, que é uma deméncia, uma doenca que ainda néo
tem cura, que esse medicamento vai estar surtindo tal efeito, possa ser que sinta esse efeito,
possa ser que ndo, mas gque nao tem cura e que a tendéncia vai ser piorar e passando por
essas fases, até o obito mesmo. Muitos familiares, eles pedem pra estar presente dentro da
enfermaria. E outros ndo, porque ja eram moradores, as vezes nao temos mais contato com
esses familiares, ou até mesmo eram idosos indigentes que viviam nas ruas e comecaram a
morar aqui e foram agravando o quadro e ficaram pra cuidados paliativos, mas os que tém
familia, eles estdo sempre informando, eles visitam. Em alguns casos, mas, na maioria dos
casos, a tendéncia é de afastamento familiar. Eu ndo fico muito |4 dentro ligada mais a esse
lado, mas aqui na clinica, eu sinto o familiar se afastando do paciente de Alzheimer, do
familiar dele, do pai, da mée ou algum outro parente mais proximo, comecando a se afastar e
colocar um cuidador pra cuidar do paciente. Ha muitos casos, falamos, que ndo é bom, que €
bom o familiar estar ali, porque é a pessoa que ele pode até ter mais confianca, ter mais
seguranca, e 0 que ele precisa nessa fase € essa seguranca, pra ele ter um conforto maior,
pra ele morrer bem, ele esta ali bem, ele saber que ele esta tendo aquela seguranca, que
aquela pessoa ali do lado ele conhece e ndo é um desconhecido, uma pessoa nova pra ele
(...). Tem alguns pacientes que chegam aqui em fase inicial, e € o mais dificil pra gente,
porque eles mesmos, eles identificam isso neles, eles comecam a falar - "Puxa, eu antes ndo
era assm, eu antes eu lembrava de tudo, eu antes eu fazia isso, eu saia de casa, eu pegava
um 6nibus sozinho, eu dirigia, eu sabia pra onde estava indo, e hoje eu ndo consigo mais
fazer isso porque eu saio de casa, eu hdo sei pra onde eu vou, ai eu tento voltar pra casa, ndo
sei aonde € a minha casa”. Entéo, escutar isso de alguns idosos que estédo em faseinicial da
doenca € dificil. Eles reconhecem as alteracfes e perguntam pra gente. Nao precisamos
destrinchar tudo que vai acontecer com eles, entendeu? Mas 0 que ele pergunta,
respondemos - “E uma doenca terminal? Tem cura? N&o” - Se perguntar mais coisa, falamos
mais coisas (...). A morte é uma coisa quase de rotina ai dentro (na unidade de cuidados
paliativos), porque tem muitos idosos nesse estado terminal de estar s com suporte basico,
entdo é uma rotina mesmo pra equipe. E trabalhar com idoso é dificil porque, até eles
mesmos, eles, nos depoimentos deles, eles falam que eles estdo mais proximo da morte, entdo
a morte assim é uma coisa bem presente mesmo assim na vida deles, de alguns; outros acham
gue ndo, evitam falar desse assunto, mas a maioria deles falam isso; que eles estdo perto da
morte, que idoso € isso mesmo, que ja viveu o que tinha que viver (...). E complicado porque a
nossa vida € uma coisa muito importante e que, quando assistimos uma pessoa se
aproximando da morte, ficamos sem palavras, até assim pra dizer! Porque é uma coisa
complicada. Uma, que estamos numa profissdo que € de cuidar, de ver a saude, de ver aquele
paciente bem, saudavel e, de repente, v& um paciente ali em nossas maos s com um suporte,
nos sentimos incapacitados, incapaz mesmo, querendo usar até poderes sobrenaturais que
nao é digno, mas temos essa vontade de abordar essas coisas. Entdo, pra mim isso €
complicado, conviver com isso. Porque ficamos sempre naquela expectativa de melhora.
Quando damos esse medicamento de Alzheimer, que é 0 que eu mais convivo, acreditamos
gue vai trazer alguma melhora pro paciente e, na verdade, sabemos |4 no fundo que néo vai



estar melhorando, sabe que aquele paciente tem os estagios, tem aquel as fases e que estamos
mesmo fazendo é s6 um paliativo mesmo, pois sabemos que ele vai morrer, que ele ja temum
tempo determinado. Na deméncia de Alzheimer (...) aqui na clinica trabalhamos também com
cuidados paliativos mais com esses pacientes mesmo de Alzheimer. Mas |4 dentro nas
enfermarias tem paciente com deméncia de Alzheimer, de cancer, e de outros casos de ndo
cancer também, mas de doencas terminais.

Entrevistada 2

A Entrevistada n°® 2 tem 31 anos de idade, nascida e residente na Cidade do Salvador-
BA, casada, mé&e de um filho, protestante. Formou-se h& aproximadamente 02 anos e atua ha
07 meses no servigo geriatrico. Relata que ndo foi o primeiro local de escolha para trabal har,
porém, a cada dia, vem se apaixonando profundamente pela area. Ndo tem outro vinculo

empregaticio no momento.

No periodo da entrevista, a mesma estava escalada no turno matutino para atuar nas
Moradas, local onde os idosos independentes residem por tempo indeterminado ou até quando
se agrava o estado de salde e precisam ser transferidos para a Unidade de Agudos ou
Cuidados Paliativos.

A entrevista ocorreu no dia dezoito de maio de 2005, as onze horas e trinta minutos,
conforme combinado anteriormente com a entrevistada 2, a qual havia passado recentemente
por um periodo dificil, com o falecimento do seu pai, razéo pela qual, remarcamos algumas
vezes a entrevista. Todavia, essa colaboradora, com quem eu ja havia tido um contato inicial

para agendamento da entrevista, sempre manteve uma atitude muito cordia e atenciosa.

Iniciamos a entrevista, na sala de prescricéo médica e, devido ao barulho do ambiente,
fomos para o posto de enfermagem, onde ela solicitou que a porta fosse fechada, pedindo aos

profissionais de enfermagem que evitassem interrupcdes desnecessarias.

Ao término da entrevista, as doze horas apds duas interrupces de aproximadamente
cinco minutos, pois um paciente estava apresentado pico hipertensivo, a colaboradora me
apresentou a unidade das Moradas com muito empenho e demonstrando grande cuidado para

com os idosos da unidade.

Histéria

Para mim como pessoa € (siléncio), eu acho que a vida tem que ser cuidada até o seu ultimo
instante. Eu vim com essa visdo, s0 que quando eu me deparei aqui cuidando de idosos eu



também vi que tem idosos, (...) em paliativos que sofrem muito, que estéo ali com as fungdes
vitais restritas, com a posicéo restrita, muitas vezes com infecces, (...), entdo o sofrimento
pra ele ali ja estd assim, pra nossa visao, ja além do normal e entdo pra mim é muito dificil
ver um idoso na cama, sabendo que ele esta sofrendo, mesmo ele inconsciente (interrupgao).
Ele é inconsciente, ele esta fora da nossa realidade, mas ele tem os sentimentos do que esta
sendo feito ali, no subconsciente dele. E eu acho que deve ser cuidado, até hoje eu ainda
mantenho essa posi¢éo, deve ser cuidado, deve ser feito todos 0s recursos em paliativos para
que ele possa ter uma morte, ter um final confortavel. Todos 0s recursos restritos em
cuidados paliativos, porque as vezes, é (siléncio) tem um idoso que esta desidratado,
precisando de um soro, tendo uma hipotensao, mas tem médicos que resolvem: “N&o! Vamos
entrar em consenso com a equipe”. A equipe médica decide entrar em um consenso, para ver
se ha ou ndo necessidade de instalar um soro naquele paciente, uma vez que ele esta todo
fragilizado, com dificil acesso, e ndo tem indicacao de se pegar um acesso central, podendo
se fazer uma hipoderméclise que é colocar um acesso subcutaneo, porém o médico decide
ndo colocar. Entdo, muitas vezes, eu acho, eu as vezes sou contréria, ndo vamos elevar a
tensdo (pressdo arterial) do paciente, mas vamos elevar os membros, vamos fazer os Ultimos
recursos, so que tem momentos que o médico diz ndo, a gente vai ficar sO nesse recurso,
oxigenoterapia e vamos esperar. Esta sentindo dor, com processo respiratorio intenso, vamos
fazer uma morfina, é subcutanea, e depois deixar ele ali, até mesmo (siléncio) ficar em paz,
tranqiilo. E o momento da morte. Olhe! cuidados paliativos pra mim é vocé dar assisténcia
ao paciente comprometido fisicamente com queda do nivel de consciéncia ou ndo. Que esta
na unidade precisando daquela assisténcia basica, da atencédo basica a ele. Muitas vezes, é
um paciente com sindrome de imobilidade, demente, que ndo conversa, que ndo fala. Tem uns
gue, mesmo com sindrome de imobilidade, eles sdo contactantes, eles estdo |Gcidos e vocé
contacta com ele, ele esta ali até vigiando o que vocé faz. Tem idosos, vocé vai visitar eter a
oportunidade de ver, que as vezes esta todo comprometido, desidratado, sem mobilidade
nenhuma, (...) posicdo viciosa e lucido, sabendo do que eu estou fazendo com ele,
respondendo, me acompanhando. Entéo, pra mim cuidados paliativos é isso, vocé da atencao
basica para aquele idoso. (interrupcdo) Aqui na Unidade, estamos desenvolvendo grupos de
estudo sobre paliativos e isso estéa sendo muito bom pra mim (...). Para os idosos que a
familia é presente, tem familiares que realmente vém e ficam, questionam, querem saber do
guadro do paciente, do andamento do quadro clinico do paciente, (...) tem outros familiares
gue ndo, tem uns que ndo aceitam, ja tem uns que aceitam que ja vém conformados, alguns
no inicio quando o paciente deprime, eles ndo aceitam, entdo querem que facamos tudo, use
todos os recursos (...). Eles querem todo o cuidado, tudo, todos os recursos disponiveis para
o paciente (...), 0 antibidtico, os controles, tudo. Mas depois que a infec¢éo se instala, que o
paciente ja esta em sepse, eles ja sabem, ja tém uma nogédo do grau de comprometimento do
paciente, continuam querendo saber do quadro clinico, agora isso varia muito de familiar, de
cada pessoa, de cada paciente. Tem outras que o familiar ndo é presente (...). A maioria dos
idosos aqui, a familia ndo esta presente, entéo oferecemos todo o apoio emocional, é claro!
Informamos tudo que esta sendo feito e as condutas médicas, porém eu gosto mais de passar
tarefa para o médico. Entao, eu sempre pego primeiro para que o médico dé o suporte
dele, depois em seguida, eu vou e dou o meu. E tem momentos (...), quando a familia ndo tem
suporte emocional, e estd vendo que o paciente esta ali naquele estado, ndo aceita, ndo quer,
encaminhamos pro psicol 6gico, passa pra assistente social e também ndo vai informar assim
de cara. As vezes, a gente, olha, depende do perfil de cada familiar. Eu mesmo fago isso, tem
familiar que j& vem chorando, eu vou dizer: “Seu paciente esta grave, vai morrer”. Eu ndo
falo isso, ndo! - “Olhe senhora, seu paciente estd com o quadro delicado”. Entdo, depende
de cada pessoa, de cada reacdo de cada pessoa. Tem pessoas que falamos. - “ndo, seu
paciente, vocé ja sabe, ele estd com um estado mais grave, complicado e a gente esta fazendo



0 que pode fazer” - Tem outras que ndo falamos de inicio isso, eu ndo falo. Porque essa
pergunta entra muito em choque com o meu eu. Com 0 que eu sou, com 0 que eu acredito,
assim, com a minha personalidade, com o que eu acredito de morte, até com a minha
religiosdade. Mas minha visdo de morte, do meu confronto, porque tem momentos que a
gente vé que tem pessoas que Vocé acha que ndo deveria morrer, mas tem momentos que tem
pessoas gue (...) estavam ldcidos e que, no momento, deprimiu e que vocé poderia tentar
salvar ou tentar, mesmo em paliativos tem idosos lUcidos. Ent&o, vocé realmente se apega
aos idosos todos, Iacidos ou ndo, mas vocé se apega. Entdo, meu sentimento € de passar
assim meu maximo de cuidado, de cuidado (siléncio) Ah! E porque esta ali € paliativo, vamos
fazer os cuidados basicos, ndo; eu dou carinho, dou afeto, eu fago carinho, eu converso:
“olhe, eu estou fazendo tal procedimento™. As vezes, 0 paciente esta inconsciente, eu ainda
brinco. Falo, brinco, chamo carinhosamente, falo, dou carinho mesmo (...) tento minimizar,
porque ele esta inconsciente, mas eu acredito que ele esta (...), 0 subconsciente dele esta
captando as reacdes do ambiente. Entdo, eu passo. Tem idosos assim, as vezes estd com
muita secrecdo, entdo eu ndo vou embora e deixo la ndo, eu fico, vou, aspiro, eu dou todo
aquele cuidado que eu posso dar naquele ultimo instante. Morte pra mim é o final. (siléncio)
E o final mesmo de tudo, de tudo que fizemos, do que vivemos, do fisioldgico da pessoa. Eu
ndo acredito em vida apés a morte, (...). Ah! Eu gosto de trabalhar com idosos. Antes, na
minha adolescéncia, eu nunca imaginei, porque é proprio da adolescéncia mesmo. Vocé é
novinho, suas células tdo ali novinhas, tudo novinho, tudo cheirando a leite, entdo vocé acha
gue nunca vai envelhecer, principalmente quando ndo tem contato em casa com um idoso,
entdo vocé ndo acompanha. Posteriormente, eu passel a ter com meu avd, ele morre em
minha casa e eu era muito rebelde, ndo aceitava o envelhecimento, como isso €é caracteristica
da adolescéncia, vocé ndo aceita, vocé acha que nao vai ter, pronto! Depois que minha méae
comegou a envelhecer, eu passel a comegar a acompanhar o envelhecimento de minha mée e
0 amadurecimento, saber que eu também poderia ser uma provavel idosa. Quando fui
trabalhar na emergéncia em Cajazeiras, cuidei de muitos idosos. Entéo, tinha muitos idosos
diabéticos, com pé diabético, com Ulcera, eu tinha que intensificar a mudanca, sO que de
acordo com os limites do hospital no que eu pude fazer. Quando eu cheguei aqui, minha
colega falou assim: "Tem uma vaga pra geriatria, vocé se importa? Eu ndo, eu ndo me
importo”. Muita gente disse assim: ’Ah!, tem gente até que ndo gosta de idoso e tem
preconceito”. Ai pronto, quando eu cheguei aqui, eu nem me comovi, porque também as
pessoas diziam - “Ah! Entrei aqui e me comovi, chorei e tudo”. Eu ndo me comovi, eu senti
como se aquilo fosse meu, como se eu tivesse que cuidar deles e que eles eram meus. Percebi
gue a minha assisténcia seria valida ali naguela unidade. Portanto, j& me enquadrei dentro
do hospital geriatrico porque gostei, e me descobri. Ndo era o meu objetivo, ndo era o que eu
sonhava. Eu tinha objetivo de trabalhar com adultos e ai passel a gostar dos idosos. Gosto de
trabalhar, também, com os idosos da Morada, tenho um cuidado, uma atencéo porque € mais
prevencdo. Um paciente terminal, pra mim, € um paciente que (..) as condi¢cdes
hemodinamicas dele, as condic¢des fisiol6gicas ja ndo estdo correspondendo o que deveria ser
no normal de um, (...) um ser humano saudavel, com saude. Entdo, é um paciente com
funcdes comprometidas e que ndo tem recuperacdo. Dependendo dos pacientes, o hospital € o
melhor local para morrer. Tem pacientes que o melhor local é a casa, ndo €? E a casa, um
ambiente familiar, o seio da familia, onde ha o apoio da familia, desta forma eu acho que é a
casa. Mas tem, (...) paciente que ndo tem familia, que sdo abandonados pela familia, mas tem
um vizinho distante, e quando o idoso falece quem vem é o vizinho distante. Eu ja vi isso. Vem
um vizinho que se compadeceu, e trouxe o idoso pra ca. O que tem familia e cuida desse
paciente, acredito que a casa € o melhor local. Entdo, ele nem estaria dentro da unidade de
paliativo, ou estaria para tratar alguma coisa e tem familia que decide levar ele pra casa. Ja
0s que tém familia e que abandonam, sim. Por que ele vai morrer aonde? Ele vai padecer



aonde? Entdo, ele vem pra uma unidade especializada com uma filosofia em paliativos.
Entdo vocé vé muito esse abandono familiar, mas os familiares presentes dizem: “Nao! Eu
trouxe minha mae aqui pra tratar", ai termina ela se tratando, ou complicando, ai vai pra
paliativos. Fica la em paliativos e decide, ela vai pra casa. Poucas vezes, eu vi isso, poucas
vezes. Mas, quando a familia assume, levar pra casa, eu acho que, pra mim seria o melhor
local. Quando ndo assume, o hospital é (...) Tem um suporte, claro, especializado pra tratar.

Entrevistada 3

A Entrevistada n® 3 tem 25 anos, € catdlica praticante, solteira, mora com apenas uma

irma, e os pais moram no interior da Bahia, local onde a mesma nasceu.

Formada h& um ano, mesmo tempo que atua no Servico de Geriatria. No periodo da
entrevista, encontrava-se realizando suas atividades profissionais no periodo matutino, na
Unidade de Agudos. N&o possui curso de especializacdo e encontra-se no momento avaliando

0s cursos de pos-graduacdo em enfermagem disponiveis.

O primeiro contato mantido foi para convida-la para participar da pesquisa e, em vinte
e sete de maio, a entrevista ocorreu apds ser remarcada por trés vezes devido as
intercorréncias do plantéo, 0 que exigia a presenca desta colaboradora e, como enfermeira, sei

que essas situagdes ocorrem com grande freqliéncia e € compreensivel.

A entrevista comegou as onze horas e quarenta minutos na sala de repouso medico,
sendo interrompida por duas vezes pela entrada de profissionais que precisavam utilizar o

banheiro. Finalizamos a entrevista as doze horas e dez minutos.

Histéria

Na verdade é (...), cuidar do idoso é (...), proporcionar conforto (...) pra ele ter uma
gualidade de vida, e de morte no caso. Ter e dar um conforto na hora da morte! (...) a
Unidade que eu fico € a de Agudos, ndo € exatamente os idosos em paliativos, pois, quando o
paciente apresenta uma parada cardiorespiratoria, entubamos, realizamos os procedi mentos,
podendo o idoso ir a ébito ou ndo. Agora, a enfermeira entrevistada n°4 que é responsavel
pela Unidade dos idosos em cuidados paliativos é diferente. Ela sempre acompanha o idoso,
eu ja presenciei, mas ndo del a assisténcia, o suporte basico. (...) eu ja sabia que era
cuidados paliativos, entdo eu fui instalar O2, é (...), elevar membros, é (...). Instalar, fazer
acesso venoso, instalar soro aberto, € (...) teve uma paciente mesmo que estava com bastante
dor e tinha morfina, se necessario prescrito. Entdo, foi administrado morfina, e aos poucos a
idosa foi (...) a PA ficou inaudivel, foi evoluindo para 6bito, mas ali estdvamos sempre em
cima prestando assisténcia devida, mesmo sabendo que era cuidados paliativos, todo mundo
ficou em cima, prestando a assisténcia devida. O cuidado paliativo é (...) proporcionar ao
idoso uma qualidade de morte no caso, € (...) fornecer o suporte, os cuidados (...) para o



idoso ter uma morte, uma morte adequada. Sobre diagndstico reservado e paciente terminal €
(...) € o paciente que tem uma patologia incuravel, que a gente vai, no caso, proporcionar as
medidas necessarias até o final da morte. O suporte basico mesmo até o final da morte,
guando o diagnostico ja esta constatado que € terminal, entdo damos o suporte para ele ter
uma morte tranquila. A morte é uma etapa da vida que todo mundo tem que passar. E, no
caso do idoso, ele ja passou pelo nascimento, crescimento, desenvolvimento (...), e agora vai
para a morte. Portanto, a morte é a Ultima etapa (...) da vida. Na medida que o paciente vai
agravando, avisamos ao familiar - "Oh! Ela ndo esta bem, o quadro dela esta piorando” -
Entdo, j& vmos preparando o familiar, mesmo sabendo que ele € morador e que alguns
familiares ndo vém visitar, mas 0s que comparecem nds preparamos, CONversamos e
avisamos sobre o estado de salde dele, que estd se agravando cada vez mais. Assm, 0
familiar fica ciente, ja os que ndo visitam ligamos apenas para avisar o obito. A familia ndo
participa dos cuidados na maioria dos idosos, porém houve a excecéo de uma idosa que era
mé&e de um cuidador, que acabou envolvendo todo mundo porque o cuidador era muito bome
ai trouxe a mée pra ca e ela estava com cancer de Utero, entdo envolveu todo mundo sabe,...
ele que era filho, vinha cuidar da mae até na época de folga dele. Envolveu todo mundo,
médico, enfermeiro, todo mundo ficou bastante envolvido. Entéo, foi o Unico caso que eu
presenciel um familiar bastante envolvido no cuidado ao seu ente querido, e a gente dando o
suporte basico, ela |4 nas ultimas, mesmo, morrendo e a gente dando (...).

Entrevistada 4

A Entrevistada n°® 4, nascida e residente em Salvador-BA, € casada, mée de um filho,
ndo informou a sua idade nem a data de nascimento, porém aparenta uma idade entre 30 e 35

anos.

Atua ha 03 anos no Servico de Geriatria do hospital e possui tempo de dois anos e seis
meses de formacdo, poisfoi bolsista da unidade durante o curso de graduac&o. Tem o titulo de
Especialista em Terapia Intensiva e atua como enfermeira responsavel pela Unidade de

Cuidados Paliativos no turno matutino e trabalha ainda em outra instituicdo de salde.

As doze horas e vinte minutos do dia vinte e cinco de maio, iniciou-se a entrevista
apos a colaboracdo da entrevistada n® 3, no mesmo local. Durante a realizagcdo dessa entrevista
se encontrava na sala o médico de plantdo, que permaneceu ali em siléncio até o término do
encontro com a entrevistada.

Diante de circunstancias como esta, Alberti (2004, p. 109) afirma que é “necessario
que entrevistado e entrevistadores estejam concentrados sobre o que (e como) se fala”.
Portanto, a presenca de terceiros pode constituir elemento dispersivo e limitador, todavia, em

determinadas situactes, pode-se constituir num fator favoravel.

Esta entrevista teve duragdo de vinte minutos e ndo foi tranquila, creio que a presenca

do profissional médico e o plantdo conturbado contribuiram para inibir e intranquilizar a



colaboradora, deixando-a menos a vontade e concentrada. Explico que diante dessa situagdo, a
qual prejudicou o curso da entrevista, busquei agendar um novo encontro em local e horério
mais adequado, todavia, a escala de trabalho da colega impossibilitou a realizacdo de uma

nova entrevista

No entanto, suas colocagdes foram riquissimas e trouxeram grande contribuic¢éo para o
estudo.

Histéria

E (...), bom, a0 mesmo tempo em que provoca angustia (...), em alguns casos porque Vocé
esta vendo que, apesar do paciente estar ali, sentindo dor, vocé foi, de certa forma formada,
orientada pra poder tentar cuidar, assistir até o final e dando o suporte total. Quando ele
entra em cuidados paliativos, muito de tudo, quase tudo que nés sabemos fazemos com os
pacientes com investimento ndo faz, entdo € aquela coisa mesmo basica. De uma hidratacdo
subcuténea, de tirar antibidtico, tirar (...) acesso venoso, de cuidar do paciente e
proporcionar, naquele estagio final de vida, uma qualidade de vida, que é o qué? N&o deixar
0 paciente sentir dor, hidratar o paciente, o conforto respiratério, um conforto de tudo.
Sabemos que (...), estamos fazendo e investindo numa coisa (...) que esta surgindo, é uma
coisa nova, que cria muita polémica na propria equipe. Polémica, confusdo também na
cabeca no sentido de que, qual é o paciente indicado para cuidados paliativos? Seré que, se
ele ainda fosse investido, sera que ele ndo iria durar mais? Mas, ao mesmo tempo, quando
nos reunimos para poder discutir sobre cuidados paliativos (...) nds debatemos num termo
que é “Viver mais pra qué?" sem qualidade de vida, sofrendo, doente, sem (...), digamos, se
sd0 pacientes dementes, sdo pacientes bastantes comprometidos, viver (...) dagquele jeito?
Entéo, quando discutimos nos deparamos com essa duvida, eu e algumas colegas de trabalho
ou, enfermeiras ou ndo, sempre existe esse consolo, pra que viver daquele jeito?Porque
geralmente 0s pacientes que entram em cuidados paliativos sdo pacientes bastante
comprometidos, com nivel de deméncia avancado, entendeu? Ou uma doenca também que
ndo segja deméncia, mas tipo um cancer em fase final, terminal sem cura e sem muito mais
investimento. Entéo, sabemos que chegou naquele limite que, apesar termos sido formadas e
orientadas pra cuidar até o final, mas também precisamos saber parar (...), e saber até que
ponto poderemos ir naquele paciente que esta sendo investindo. Entéo, cuidados paliativos
foi bom que entrou aqui, mas, ao mesmo tempo, por N&o estarmos preparadas, eu Mesmo No
caso, em alguns pacientes fica aquela divida, sabe? Puxal E uma angUstia as vezes que da,
entendeu? Que eu ja tenho me educado muito desde quando comegou tudo aqui. No passado
eu sofria, hoje em dia, ja encaro de outra forma, mas tem alguns pacientes ainda que (...).
sofro um pouco e puxal E s6 isso que podemos fazer mesmo, parou até aqui? Entendeu? O
curar. O cuidar, curando (...) como €? Cuidar curando? (...) € o que colocamos na cabeca e
aprendemos que € sO pra tentar salvar, curar, ver resultados, entendeu? E ndo assistir os
pacientes indo embora. Mas, ao mesmo tempo, nos da um conforto em saber que tem alguns
pacientes que ja estdo em um estado tao nas Ultimas tao debilitado, que, hoje em dia, até
pedimos: "OH! Meu Deus, tomara que (...) Deus leve logo™ porque apesar de estar sendo
feito remédio pra dor, que ndo esta sentindo dor, padré&o respiratorio (...) confortavel, mas é
aquele sofrimento (...). Olha! Eu vejo assim, se para os profissionais que estdo na area de
salde, que tém instrucdo sobre as doencas, sobre as possiveis curas, (...) 0 possivel



investimento, se para nos, em muitos casos, ainda é dificil, imagina pra familia entender isso,
entendeu? E (...), tem muitas familias, quer dizer, poucas familias, alids, que aceitam, ndo
vamos falar ao familiar que parou o investimento, se bem que nés nédo paramos, (...) ho caso
a medica conversa que € um paciente que ja tem doenca tal, estéd sendo feito tudo, mas o
paciente ndo respondeu ao tratamento que, por i1sso, por mais gque se invista, ele ndo vai estar
retornando, ele ndo vai estar melhorando, entendeu? Ent&o, acaba que fica implicito isso?
Ninguém chega dizendo: ndo vai investir mais nada, entendeu? Fica uma coisa mais do que
implicita. Mas séo poucos ou (...) alguns familiares que se recusam a aceitar ou a entender o
que a equipe passa, 0 que 0 médico passa. Talvez porque ndo esteja preparado (...) pra saber
que esta indo mesmo, nao tem mais jeito; outros ndo, outros até entendem, a equipe prepara,
a médica prepara e vai absorvendo isso aos poucos e acaba que, quando acontece de fato,
estdo mais tranquilos (...). Aceitam aquilo como realmente o fim da vida e que est&o indo sem
dor, sem sofrimento. Os familiares ndo participam do cuidado. Talvez de forma indireta,
porque tem um familiar ou outro que, as vezes, esta de junto ou o paciente esta molhado,
entdo, ajuda a trocar uma fralda, entendeu? O paciente estd ali com um pouco de
desconforto respiratorio. Se estiver, entdo chama a equipe ou mostra assim, “Oh! N&o vai
melhorar ndo? Talvez se fizesse isso” assim, a gente ndo estd certo. Ah! Sabe, mas em
relacdo a conforto mesmo de afetivo, emocional, de estar junto, carinho. Mas também ndo ha
muita participagdo. Em alguns casos, quando a familia realmente fica junto, vai até o final, &
assim. Quando nédo ficam procurando saber se melhoraram, porque gue ndo melhorou, que
ontem estava daquele jeito e hoje ja esta pior, que ontem estava x e hoje esta melhor, ficam
sempre na esperanca. Poucos sdo os que realmente assumem (...). Olhe, para mim a morte
desses idosos que estdo em cuidados paliativos € (...) o fim do sofrimento. Porque por mais
gue proporcione o bem-estar nessa Ultima fase de vida, que tire a dor, que amenize a dor,
buscando uma vida mais confortavel, a morte € uma luz. Paciente terminal é um paciente com
uma doenca (...) em estado avangado, como uma deméncia ou um cancer terminal, que por
mais que invista em tratamento, em exames, em quimioterapia, radioterapia, ndo vai ter mais
efeito, 0 corpo ja esta todo comprometido. Ent&o, € um paciente que estd no término da sua
vida, naquela fase final de vida.

Entrevistada 5

Com 27 anos, a entrevistada n® 5 € simpatica e seu tom de voz demonstra seguranca, €
catélica ndo-praticante, nasceu e reside na Cidade do Salvador-BA, é casada e ndo possui
filhos. Formou-se ha aproximadamente dois anos e vem atuando com idosos também ha dois

anos.

Trabalha, no turno matutino, em uma Instituicdo asilar conveniada ao Servico de
Geriatria e, no periodo da tarde, trabalha como professora em uma ingtituicdo de ensino
meédio. Pretende, para 0 ano de 2006, fazer um curso de especidizacdo na érea de

gerontologia.

A entrevista ocorreu no primeiro contato que tive com a colega, poisamesmaja havia

sido informada através do livro de ocorréncia e pela Coordenadora da Unidade. Portanto,



iniciamos a entrevista na sala da assistente social no dia vinte sete de maio as dezesseis horas
e quarenta minutos, apos uma conversa descontraida na busca de uma aproximagao, apesar de

ter sido t&o bem acolhida pela colaboradora.

Nessa perspectiva, Alberti (2004, p. 100) afirma que “passada a fase inicial de
estranhamento reciproco, € possivel alcancar uma empatia benéfica para a reflexdo

pretendida, de modo que entrevistado e entrevistadores se tornem cumplices”.

Sem nenhuma interrupcdo a entrevista teve seu término as dezessete horas e vinte

minutos.

Histéria

Pra mim os cuidados paliativos (...), um conforto que a gente proporciona melhor ao idoso
no seu fim de vida. Ent&o, é o cuidar de sua morte, se podemos dizer assim, um conforto que
nos damos, e sabemos que nao ha uma reversdo no quadro, mas que, mesmo assim, ele ndo
precisa passar 0 seu percurso com dor, com desconforto, entendeu? Entéo, oferecemos
conforto ja que esta chegando o seu fim de vida, o quadro clinico ja ndo pode ser mais
revertido, entdo a gente vai dar um conforto para sua morte. Muitas vezes, (...) pelo menos
particularmente pra mim, existe duas emogoes, dois lados, dois sentimentos. Num momento,
apesar de conhecermos e sabermos sobre o cuidado paliativo devido a prética de
enfermagem de sempre estar ali, metendo a méo, investindo e, quando percebemos nosso
idoso sem possibilidade pra investir, entdo ter que observar e apenas oferecer o conforto,
isso nos da certa angUstia. E (...), ele [a familia] precisa estar bem ciente do que estamos
fazendo e compreender que ndo abrimos mao do paciente, mas sim iremos dar um cuidado
redirecionado, um outro cuidado, esta certo?Entdo, tem essa parte, essa tensa (...) de
acreditarem que ndo estd mais direcionando o0 cuidado, ndo estd investindo, mas
proporcionando conforto. E um pouquinho dificil no primeiro contato, porque assim é meio
desconhecido o cuidar paliativo para o familiar. Ele ndo entende que chega um momento em
que nods, com a assisténcia, falando em medicina, temos um nivel de investimento em que a
gente vé que aquilo ndo adianta mais fazer - investir mais naquele paciente porque nao vai
da resultado. Entéo, assim, seria até mais traumatico muitas vezes pra ele, porque estariamos
ali invadindo, fazendo procedimentos dolorosos, que sabia (...) cientificamente que ndo ia ter
um retorno bom. Entdo, € dificil colocar isso pra familia, porque a familia quer que vocé
invista até o Ultimo momento, e o que buscamos fazer ndo € deixar de investir, investimos
neles, sb que agora um investimento direcionado, que ndo vai ser mais um investimento de
usar medicacOes, de reverter aquele quadro, porque aquele quadro ja estd instalado. Mas
investir para o conforto dele, e ai vai deixar evoluir (...) naturalmente o processo da morte,
entendeu? N&o vai fazer, ndo vai tardar isso, porque, muitas vezes, quando o quadro clinico
de um paciente ja é irreversivel, as vezes mantemos medidas, tardando um processo que vai
acontecer, certo? Entdo, tentamos explica-lo de uma forma, principalmente ndo dizendo que
nao esta se investindo porque isso ndo é verdade. Investimos no paciente, porém agora num
cuidado paliativo, (...) um cuidar do conforto do paciente, deixando a sua evolucéo
transcorrer normalmente, (...). E um pouco dificil esse contato, mas (...) eles compreendem. A
familia acompanha (...) ela acompanha o que esta sendo feito, tem muitas dividas, € (...). Até
como est4 evoluindo? O que ainda tem que ser feito? O que pode fazer de melhor? Tentando
sempre um resultado gue reverta o quadro daquele paciente. Entdo, eles nos acompanham,...



em todas as medidas conversamos, e informamos o0 que vai ser, 0 que ndo vai ser colocado,
discutimos medicacfes, postura, entdo, € um acompanhamento do familiar com a equipe.

Entrevistada 6

A Entrevistada n° 6 € esponténea e carinhosa na abordagem sobre os cuidados aos
pacientes idosos sem possibilidade de cura, tem 26 anos, nasceu em S&o Paulo e mora em
Salvador-BA com um irméo, € solteira e praticante da religido catélica. Esta formada em
enfermagem ha dez meses e, desde sua formatura atua com idosos. N&o possui curso de
especializaco.

Quando foi entrevistada trabalhava no turno vespertino, nas Moradas e, em turno

oposto, trabalha em uma outra instituicdo de grande porte.

No dia trinta de junho as dezesseis horas e quarenta minutos, conforme agendado no
primeiro contato, iniciamos a entrevista na sala da nutricdo que teve duas interrupgoes,
somando cinco minutos, por profissionais de enfermagem que solicitavam algumas
informagdes sobre os cuidados que deveriam ter com determinado paciente que apresentava
alteracdo dos niveis pressoricos. Na sala em que estdvamos, encontrava-se uma nutricionista
que permaneceu por alguns minutos, utilizando o computador. Finalizamos a entrevista as

dezessete horas e quarenta minutos.

Histéria

Bom, é (...) na verdade o cuidado paliativo pra qualquer area de atuacéo da enfermagem
acaba sendo um grande aprendizado. Quando nos formamos, aprendemos (...) que entramos
na saude pra curar e, quando comecamos a trabalhar com cuidados paliativos, percebemos
gue a enfermagem néo €é curar, a enfermagem é cuidar. E os cuidados paliativos é uma prova
disso, pois é voceé tratar o paciente amenizando a sua dor, cuidando da sua ferida, cuidando
de sua dor, preparando pra sua boa morte e é o que fazemos aqui. Conseguimos realmente
valorizar, na enfermagem, o que é realmente o cuidar, porgue, quando vocé trabalha para
curar, vocé trabalha em prol de uma prescricdo médica. Vocé esta respondendo a uma
prescricdo médica pra que o paciente se cure, saia e volte. E os cuidados paliativos
especificamente no idoso ndo, vocé cuida, proporciona conforto, proporciona alguns
momentos de alegria, quando vocé conversa, quando atua na parte psicolégica, ndo s de
cuidados em si. Entdo, pra mim os cuidados paliativos para enfermagem é a forma de
realmente trabalhar o que aprendeu gque € o togque, que é o conforto através de um cobertor,
que é o conforto através do preparo de uma boa morte, que é o conforto através da
identificacéo de uma ferida, aquela ferida que talvez ndo cure porque ele é diabético, porque
€ hipertenso, porque tem um conjunto de sintomatologias e de patol ogias associadas. Mas, se



VOCé consegue identificar e proporcionar simplesmente que aquela Ulcera doa menos, que ela
va se fechando aos poucos, esse € o cuidado, € o cuidado paliativo que fornecemos aqui. E
uma outra coisa com relacdo a cuidado paliativo, € que ele ndo para. Quando vocé trabalha
com a parte curativa, ele para, uma hora o paciente cura e sai, e o cuidado paliativo nao.
Hoje vocé curou uma dor, amanha proporciona um conforto, amanha conversa porgue ele
ndo aceita ser idoso ou ndo aceita estar na cama, depois de amanha vocé simplesmente
conversa porque ele ndo entende mais o que vocé fala. Eu tenho Vérios pacientes de
Alzheimer, e que damos um cuidado paliativo baseado no coragdo mesmo, no toque. Ele ndo
fala, ele tem um déficit de mobilidade muito grande, ela faz dietoterapia via sonda, ele faz é...
eliminacdes através de sondas ou até colostomia. Apesar de ndo possuUirmMos um acervo
grande de pacientes assim, mas j& teve e, de vez em quando, volta, trabalhamos fazendo esse
conjunto (...) utilizando todo esse conjunto fisiolégico mesmo e atuando com o toque, tocando
no paciente, conversando com ele, e ele sente que somos a sua familia. Entdo, eu trabalho
atualmente nas Moradas que tém uma parte de reabilitacdo também. Muitos pacientes das
Moradas sdo cuidados paliativos, sdo pacientes que tém um cancer cronico, que ndo tem
mais cura em grau sete, e esperamos que cada dia que passa va realmente evoluindo a sua
patologia. Nosso cuidado é todo baseado no presente. O paciente hoje esta tendo uma
sintomatologia que requer uma medicacao pra dor, vamos solicitar uma medicacao pra dor.
O paciente hoje estd tendo uma sintomatologia que requer (...), uma organizacao
multidisciplinar pra favorecer uma eliminacéo de obstipacéo, vai trabalhar dessa forma. E,
aqui nos nossos cuidados paliativos, trabalhamos muito com a interdisciplinaridade, é o
nutricionista, o enfermeiro, o médico, o assistente social. Entdo existe um conjunto nesse
trabalho, por qué? Eu ndo consigo proporcionar conforto para um paciente obstipado se ndo
conversar com a nutri¢do, eu ndo consigo proporcionar conforto para um paciente com dor
Se eu ndo conversar com o médico, eu ndo consigo proporcionar conforto pra um paciente
gue ndo aceita ser morador sem ajuda do servigo social. Entdo, trabalho paliativo (...) o
nosso, o trabalho da enfermagem nos cuidados paliativos, € um trabalho que ndo para, é um
trabalho presente, porgue, a cada dia, vocé tem alguma coisa pra fazer e € um trabalho que
precisa de uma ajuda multidisciplinar, sozinha vocé ndo consegue fazer tudo. Alias, sozinha
ndo se consegue fazer nada. Cuidado paliativo pra mim sdo todos os cuidados que
proporcionam o conforto do paciente, mesmo com diagnostico irreversivel. O conforto sgja,
na dor, sga na ferida, sgja da obstipacdo croénica que leva a dor. O conforto. Se vocé
proporcionou o conforto pra esse paciente, € o cuidado paliativo. Bom, na verdade, nés nao
fomos preparadas pra estar atuando com diagnostico sombrio, com diagnostico reservado. E
0 que eu falo, quando eu entrei na geriatria, eu tive que me adaptar, organizar pra entender
gue era preciso preparar 0 paciente pra ter uma boa morte (...), porque estamos acostumada
a trabalhar com procedimento terapéutico em que ele vai curar, em que ele vai melhorar. Na
faculdade, n6s fomos treinados pra isso, ninguém se, mesmo porque, eu nem ouvia falar em
cuidados paliativos, a ndo ser de uma forma ampla. Entdo, quando se fala num diagnostico
sombrio, pra cuidados paliativos, ndo existe diagnéstico sombrio, existe um diagnostico
irreversivel, eu entendo dessa forma, existe um diagnéstico que nés sabemos que ele nao tem
cura. O paciente estd com mal de Alzheimer, é progressivo, ele vai realmente a cada dia
entrar num quadro de imobilidade, toda sintomatologia que existe, mas, se falarmos em
diagndstico sombrio, ndo justifica cuidar do paciente pra Ihe proporcionar um alivio de dor,
ndo justifica eu cuidar do paciente pra proporcionar essa boa morte que a gente tanto fala. O
que é proporcionar essa boa morte? E justamente fazer com que o paciente ndo sofra
demasiadamente o que ele poderia sofrer se eu ndo estivesse aqui pra cuidar de forma
paliativa. Entdo, eu, é (...), ndo classifico o diagnéstico de um idoso que tem um cuidado
paliativo como sombrio. Pra mim, o diagndstico sombrio é aquele idoso que tem um
diagnostico irreversivel e que ndo tem o cuidado paliativo, o idoso que fica largado em seus



lares, que a (...) familia ndo ajuda, que ndo tem o profissional de enfermagem que conheca a
forma de cuidados e nem educou a familia pra isso. Isso pra mim é o diagnostico sombrio. No
hospital, eu ndo acredito em um diagnostico sombrio, porque os diagnosticos sao
irreversiveis, ndo vamos tratar o diagnostico, mas tratar sintomas, tratar alguns sinais e
amenizar a sua dor. Aqui, nés ja tivemos varios pacientes considerados terminais, inclusive
nos ensinou muito, aqui ja tivemos paciente terminal acamado, (...), um paciente que
sabiamos que, a qualquer momento, ele ia a 6bito. O cuidado paliativo passou a ser ndo so 0
cuidado com o paciente, mas com o familiar, pois alguns pacientes acabam ficando aqui
durante muito tempo sem que a familia apareca. Quando o servi¢o social contacta que diz
que o paciente esta grave, a familia comega a aparecer e, em seguida, preparamos pra que
eles entendam o que estamos fazendo (...) porque eles estédo acostumados com diagndéstico de
cura e comtrabalho de cura. Ent&o, nés ja trabalhamos com pacientes terminal, assim, que a
gente teve que preparar a familia pra morte, o paciente pra morte e a prépria equipe, e eu
também ja trabalhei com paciente terminal andando. Nés perdemos, ha menos de um més, um
paciente (...) fumante crénico que saia da internacdo prair fumar, levantava, ndo aceitava as
ordens médicas nem de enfermagem, saia pra fumar e era terminal, era um paciente que, a
gualquer momento, poderia parar (parada cardiorespiratoria), era um paciente que fazia
seis, sete nebulizacbes por dia, porgue ele saia pra fumar voltava, e sabiamos que era porque
ele havia fumado. A equipe, as vezes, questionava muito, inclusive eu questionava muito,
chegando até a discutir com €ele, € (...) "fumando, por que vocé fuma, se vocé sabe que vai
sofrer?" E as vezes, € dificil de entender o que € o verdadeiro sentido da pessoa, e era
terminal, ele sabia que eleia morrer. Mas, justamente pra ele saber que a qualquer momento
eleia morrer, a Unica coisa que ele achava que lhe fazia bem era fumar. Entdo, teve um dia
até que evolui com um broncoespasmo. Na verdade, ele fazia broncoespasmos freguentes,
todo dia era um broncoespasmo, ai a gente revertia, ja teve varias vezes de nés revertemos os
broncosespasmos jA em uma parada respiratéria ja chegando em (...) parada cardiaca
mesmo, revertia, quando era no outro dia, ele fumava e fazia de novo, e ele era terminal ,
andava. Esse era o verdadeiro paciente paliativo em que a gente néo tinha a consciéncia de
gue anda, entendeu? Porque, as vezes, a gente olha pra um paciente paliativo, paciente
acamado, tanto é que ele era um paciente de suporte clinico ndo invasivo, que se ficou
durante muito tempo questionando se ia colocar 0 paciente como suporte clinico invasivo ou
ndo. Ele parou, houve tentativa de reanimacdo sem sucesso, e ai a equipe foi discutir:
Paciente sem suporte clinico ndo invasivo também anda, a gente ndo deveria ter reanimado,
a gente prolongou o sofrimento desse paciente terminal. Entdo, foi muito, assim, grandioso
até pra minha experiéncia profissional, porque eu sou muito jovem na area, ter um paciente
paliativo deambulando, paliativo lUcido, paliativo consciente. A participacdo da familia €
muito pouco. Na verdade, (...) os pacientes que sdo moradores, muitos deles tem familiares
que visitam pouco ou que abstraem a idéia de que o idoso existe. Alguns tém até os familiares
presentes, mas eles ndo sdo muito de participar, agora assim, eles sdo de perguntar. A
participacéo deles é muito mais de conhecer, saber o que esta acontecendo. Tem idosos que
tém familiares, que questionam com a enfermagem como é que ele estd, mas os
questionamentos da familia sempre € em prol de perguntar, quando? Se ele vai melhorar?
(...) Entéo, voltando a histéria da familia, a familia participa pouco. Ela tem liberdade
porque a gente tem um horario de visita de dez da manha as dezessete horas. Se o familiar
quiser chegar aqui as dez da manha e sO sair dezessete, quisesse participar do banho, ndo vai
participar diretamente de cuidados como cuidar de feridas, medicacéo, dietoterapia, essas
coisas nao é permitido, mas ela teria como participar mais, porém ndo € o que acontece. Na
verdade, eu acho que ha pouco interesse. E facil ter um idoso que é cuidado paliativo e que
tem quem faca, ainda tem muito essa idéia na sociedade. Quando elas pedem, sim. E, (...) n6s
j& tivemos paciente de cuidado paliativo que foi internado na sexta e morreu no sabado. E,



nesse dia da sexta, nessa tarde o dia que ele foi a 6bito, a familia conseguiu a concessao,
porque é de direito, que ela pode acompanhar, dormir aqui, pra vocé ver que a gente atende
0 estatuto. Se os idosos tém direito de ter um acompanhante 24 horas, se a familia quiser
ficar 24 horas, 0 servigo social permite como j& teve (interrupgéo). Como ja teve casos da
familia querer ficar, entdo, na hora das trocas (trocas de fralda), ela quis ajudar, ela ajudou.
Na hora gue estava fazendo o curativo, essa familia (...) ndo queria muito acreditar que
aquele idoso era paliativo, ela acreditava que o idoso veio pra o hospital, que ia melhorar e
gue, daqui a seis meses, ele ia voltar. Entdo, queriam saber como era que fazia o curativo
dele, ele tinha Ulceras disseminadas. N&o foi nem por maus tratos, foi por ndo saber cuidar
do idoso. E ela queria saber como fazer o curativo, qual era o produto que usava na hora das
trocas, quis ajudar, sO que isso durou muito pouco, porque o idoso foi a ébito 24 horas
depois. Ele veio de uma clinica, com o cuidado paliativo foi a 6bito. Entdo (...) ndo podemos
permitir coisas exagerada. Entra uma familia que quer ficar o tempo todo dando alimento
pro paciente, iSso a gente ndo permite, por qué? Existe um posicionamento adequado e, se a
gente ficar liberando, daqui a pouco eles estdo dando comida par os paciente deitado porque
0 paciente quer ficar deitado. Entdo existem umas concessdes. Mas, se elas tivessem o
interesse, a gente permitia. Como quando eles estdo aqui, que eles querem, € um paciente que
senta, e quer dar uma dieta, a gente esta observando, pode ser feito. E se eles quisessem
participar (...)

Entrevistada 7

A Entrevistada n® 7 tem 45 anos, € casada, mée de dois filhos, nascida em Coragdo de
Maria, interior da Bahia e residente em Salvador. N&o é adepta a nenhuma religido especifica,
porém relatou acreditar numa “forca maior”.

Ha dezesseis anos, formou-se e, apos trés anos de formada, foi transferida para o
Servico de Geriatria da instituicdo, portanto, atua com idosos h& aproximadamente treze anos.
Possui curso de especializacdo em gerontologia e, atualmente, trabalha no turno vespertino na
Unidade de Agudos e Cuidados Pdiativos. Trabalha também em uma unidade de
neonatol ogia em outra I nstituicéo.

A entrevista ocorreu no dia doze de agosto as dezesseis horas e gquarenta e cinco
minutos, na sala da nutri¢do, houve apenas uma pausa répida com a entrada da nutricionista
para pegar um material na sala. Durante toda a entrevista, que ocorreu de forma descontraida,
a Entrevistada n° 7 saboreou um pirulito e, as dezessete horas e quarenta e cinco minutos,

encerramos a entrevista.

Historia

O cuidado paliativo hoje ja esté4 sendo falado em vérias etapas de vida da pessoa (...) diante
um diagnostico (...). Ndo se difere se é para idoso ou para jovem, porgue o que faz a



diferenca entre o jovem e 0 idoso € que o0 idoso (...) acredito, ndo sei, ndo tenho essa visao
bem clara sobre essa questdo, porque para idoso, entendeu? Bom! Como seu trabalho é
voltado para geriatria (...) é dificil assm dizer alguma coisa que possa até comprometer os
velhos. Deve morrer? (risos) Ndo. S existe cuidado paliativo para idoso? N&o, ndo € isso
(...) Cuidado paliativo € aquele cuidado que oferecemos a uma pessoa, seja velho, crianca ou
jovem, (...) numa certa fase de um certo periodo de uma patologia ja bem definida e bem
esclarecida, onde todos os recursos ja foram investido nessa pessoa, que, diante da
impossibilidade e da impoténcia de ter outros recursos, passa a ser uma questao de cuidados
paliativos em termo de reinvestir. Nao € deixar de fazer nada, mas de investir toda aquela
tecnologia, todo aquele preparo medicamentoso pra se manter ou até prolongar um
sofrimento. Eu penso assm: tenho um paciente qualquer e que tem uma doenca que € grave e
terminal, que ja foi visto, (...) diagnosticado, examinado, tratado e que, depois de algum
tempo, doenca reincide e que é novamente tratado e que ndo da mais uma mesma
resposta, ai eu acho e acredito que, se fosse eu, eu ndo ia aceitar um reinvestimento, um
prolongamento do sofrimento. Ent&o, é em parte, passar a ser cuidado paliativo. Deu pra me
entender? E o cuidado de enfermagem, claro! Eu estava até dizendo para uma familiar de
uma paciente minha essa semana ai, que a avo dela esta internada e ela esta com remorso de
deixar. Eu disse: ““O! Tudo que sua avo precisa até o fim dos dias dela é vocés aqui presente.
Vocés, eu vejo que estdo vindo e que vocés tém que vir sempre e vim mais porque é tudo que
ela precisa. Ela ndo precisa de remédio, nem de (...) nem de (...), porque ela ja tem um
problema™. Eu falo com a pessoa, ndo com o idoso, porgue ela ja tem um problema que nos
aqui ja identificamos e que realmente ndo tem resposta medicamentosa no tratamento, e ela
esta passando os dias dela até o dia que Deus permitir concluir o ciclo da vida dela. O
interessante para ela € que ndo precisa se preocupar em fazer exame, porque talvez vocé
esteja achando gque ndo esteja fazendo nada e, na verdade, ja ndo tem mais recursos para se
fazer outros exames e tudo que ela precisa, na mente dela, na consciéncia, tudo que ela
precisa € a familia aqui de junto. Ela ndo precisa saber que esta com doenca terminal, ndo
precisa saber que esta com os dias proximos, ndo precisa saber que a doenca dela ndo tem
cura, ela ndo precisa saber de nada disso, ela precisa saber que vocé é neta e vem visitar, e
gue a filha dela também vem e, quando vocés estiverem aqui, déem um banho, fagam um
carinho, facam um afago. 1sso ela precisa. Entéo, o cuidado paliativo, vindo da enfermagem,
passa por ai. E dar aquele idoso aquilo que ela precisa. E o que ela precisa? E de alguém
para conversar, de uma pessoa que chegue la e converse uns minutinhos de prosa e gque, na
hora que ela estiver com dor, procure uma medicacdo prescrita para aliviar e estiver
incomodada com alguma coisa, sujeira, essa coisa toda que troque, que limpe e mantenha
seca, entendeu? Os cuidados paliativos partem por ai. E também tem formas de alimentacao
(...). Quando é consciente, ainda ha condi¢es desse doente participar, a enfermagem tem
que trazer esse paciente para participar. E coisas que fazemos aqui, parece que (...) nos
habituamos com a coisa do velho, sabe? Criamos manias de velho (...) e comegamos a
perceber a hora que deve falar, a hora que ndo deve falar, a hora que deve trocar, a hora de
trocar de posicao, 0 que estéa incomodando, o0 que ndo esta, se estd com sede, porque, as
vezes, 0 idoso esta com sede e ndo consegue falar, mas manifesta aquela irritacéo, aquela
sensacao que esta com sede, entéo oferecemos agua € (...) a hora que esta sujo para trocar.
Ocorre (...) que, muitas vezes, ele ndo quer nem falar até pra ndo (...), como o idoso se sente
incomodado de ter outras pessoas tratando dele, entdo, ndo precisa ele abrir a boca pra
dizer: ““Ah! Minha filha (...)””. N&o, entdo, percebemos a hora que deve ser trocado, que
sujou, que tem que trocar. Entdo, tudo isso faz parte do sistema de cuidados, ndo so paliativo,
mas como o paciente tem (...) paliativo, nessa hora € muito mais importante porque, quando
ndo é uma doenca terminal, uma doenca de um paciente em cuidados paliativos, hdo vamos
deixar (...) pra la. Entdo, € uma coisa que vocé sabe que aquele doente vai ficar bom, e ele



vai embora pra casa e tudo mais. Ele depende menos de vocé. Mas, quando € aquele que vocé
j& esta vendo que esta evoluindo com aquele futuro j& esperado, que é de todos, e de qual quer
pessoa, VOcé tem uma carga emocional maior pra essa pessoa. E tem outra coisa, isso vai até
da crenca e religido. Eu acredito assim, eu acho que Deus ndo deixou ninguém no mundo
para viver com limitacdo. Eu te fagco de acordo com o que fagco com o outro que eu gostaria
que fosse comigo. Eu néo saberia viver com limitacéo, limitacdo assim, ndo de vocé ficar sem
uma perna, de ficar sem um brago, de ficar cega, surda, ndo essa limitagdo. Mas essa
limitagdo de ficar sofrendo em cima de uma cama, de ficar furando, ficar botando sonda,
essa limitacdo que eu falo. Entéo, se pode aliviar alguma coisa, nos faremos para evitar esse
tipo de estresse do doente que ja esta realmente e, por mais que ele negue, ele sabe que esta
chegando o periodo final dele. Entdo, temos que minimizar (...) esse sofrimento, e
fazemos isso através do cuidado da atencdo, na familia, uma coisa que o idoso fala: “Ah!
Meu Deus, se 0 senhor me tirasse (...)”” Tudo é histéria, entdo ele diz: “Ah! Que eu estou
sofrendo, que Deus me tire desse mundo™. Tudo € historia, porque ninguém quer morrer
sofrendo, morrer ninguém quer, até aceitar a morte, mas nao quer morrer todo espedacado,
arrancando, furo aqui, um furo acola, um aperta aqui, uma amarra aqui, hinguém quer
assim, até parece que esta pagando um grande pecado. E isso, porque as vezes o povo € (...)
pra mim na minha idéia, no meu pensamento, eu acho eu ndo queria isso pra mim, amarra
aqui, aperta ali, fura aqui, bota remédio ali. Entdo, se eu fosse perguntar pro idoso desse, 0
gue o senhor acha dos cuidados paliativos, eleia dizer (...) explicasse a ele, cuidado paliativo
ndo, dizer a ele que a doenca dele (...), eleia dizer que ndo ia querer também, vocé entende?
Entdo é a mesma coisa. Entdo, se quando vamos fazer cuidado paliativo, dar assisténcia, os
cuidados |4 aos pacientes, eu mesma penso assim: eu vou fazer isso aqui assim, coisa minha
particular, eu fago assim porque, desta forma, estd sendo melhor pra ela, porque, se alguém
for fazer pra mim assim, eu vou achar bom. E tem aquela outra parte é (...) a outra parte
terapéutica que tem que ser cumprida, pelo menos aqueles paliativos de medicamentos, que
sempre tem pra diminuir a dor, diminuir a depressio, o estresse, tudo isso. Ndo. Aqui é
assim, olhe. Porque existe uma fragilidade, uma fragilidade muito grande do idoso, o risco de
acidentes. Entdo, quando o idoso estd em casa, a responsabilidade, vamos dizer, o idoso
sadio ndo, vamos falar do idoso de cuidados paliativos. Quando o idoso esta em casa e tem,
gue o médico ja& atendeu e a ndo sei ha quanto milénio determinou que ndo tem um
diagndstico, que ndo tem mais recursos terapéuticos. Entdo, manda esse paciente pra casa e
a familia cuida. Na casa, € uma coisa diferente, |1a pode ter tudo, ndo pode aspirar, ndo pode
fazer o que quiser, ela (...) ninguém, mesmo porque a familia tem como justificar (...) mas,
quando se trata com a ingtituicdo, seja ela qual for, de salude, a responsabilidade é da
unidade. Entdo, assim, vamos dizer: o alimentar nés, depois de muito observar e tudo,
inibimos o méximo que pode do alimentar o idoso doente por causa dos riscos que 0ocorre,
pela (...) dificuldade de degluticdo, essa coisa toda, ele aspira e fazer uma pneumonia e
antecipar ou, entdo, ndo antecipar, ser uma causa extra, entendeu? Entdo, nos cuidados de
alimentacao, dieta, comida ou de hidratacéo oral essas coisas, nos evitamos 0 maximo que
sgja feito pelo familiar. NOs da enfermagem € que fazemos, (...) temos auxiliares de
enfermagem e aqui ainda temos os cuidadores que também fazem esse trabalho. Entao,
evitamos que o familiar se envolva nisso. Mas, quanto a ir passear, a um envolvimento da
familia que realmente muda. Eles fazem assim (...) delega, a familia. Nao sei se vamos dizer
assim, a familia tem um certo potencial de culpa naquilo tudo, ndo sei se é assim que pensa,
ou eles tém medo do cuidar, de estar perto, entdo ele delega, ndo sei (...). Precisa conversar
com a familia, pra poder entender o que passa na cabeca dele, porque, em casa, vamos a um
exemplo, em casa ele tem aquele idoso |4, a familia dele que € o pai dele, a mée dele, sgja |4
guem for e que ele tem todo carinho, todo mimo. Em casa suja, ele limpa, quando se suja, ele
vai la e troca a fralda limpa tudo, d& banho e tudo mais, ndo tem problema nenhum. Eu ndo



sel 0 que passa ha cabega da familia que aqui eles ndo querem fazer, ou se acha no direito de
ndo fazer, eu ndo sei se é realmente remorso ou se é uma questdo porque achando gque tem
(...) prafazer, porque tem muitas questdes assim (...). Eu fiz um estudo, na época do curso de
gerontologia, sobre o acompanhamento da familia para o idoso (...) de noite, ou de dia, onde
ele aqui treinava dar banho e esse negécio todo, pra quando chegar em casa ja como se fosse
um plano de alta pra ele ja ir sabendo o que fazer, como cuidar em casa, porgue o problema
de casa, de ndo saber é também ocorre muita coisa que poderia ser evitada e foi dificil
conseguir as pessoas, foi dificil conseguir alguém que fosse disponivel pra ficar aqui durante
o dia, ainda com transporte e alimentacédo. E foi dificil achar, tanto que eu ndo conclui o
trabalho. Ainda qualquer hora dessas, vou concluir o trabalho, porque foi dificil. Primeiro,
porque tive que selecionar por causa do nivel de cognicao dos pacientes e orientagéo, certo?
Pra ele mesmo responder. Ai ja foi um limite, ja foi um erro talvez do projeto. E se eu pegasse
todo mundo, talvez até eu tivesse mais paciéncia, aqueles que nao responderam. Mas eu
achava, na minha idéia, antes de fazer a pesquisa, eu achava que o doente se sentia melhor
sendo cuidado com o proéprio familiar. E eu queria saber disso realmente para poder
justificar o projeto, de ter 0 acompanhante, € (...) a nivel hospitalar pra idoso. Mas veio uma
lei que resolveu (...). A dificuldade que eu tive foi essa de também de n&o achar as familias
disponiveis, ou que queriam até pagar outras pessoas pra poder botar aqui dentro e ndo era
permitido, sO aceitava se 0 parente, mesmo que fosse até um (...) distante, um avd, um
sobrinho, mas tinha que ser parente e ndo consegui por isso. E obrigacdo da familia, ja que
ele faz questdo, acho dentro do intimo dele de delegar, devia ser o contrario, ele deveria
guerer ficar, porque € aberto. O que limita a familia aqui € o nimero de pacientes. Entéo, eu
tenho, vamos dizer: tem alguns pacientes ai de cuidados paliativos, ja vem definido pra
cuidados paliativo, mas esta numa enfermaria que tem oito ou sete pacientes, e fica dificil ter
mais o0ito ou sete familiares ai dentro pra dar os cuidados de rotina da unidade hospitalar
gue é totalmente diferente daquele de casa, e (...) fazer esse trabalho. Talvez até dé se
fizermos um trabalho primeiro de investigacéo e fazer uma metodologia pra isso, mas, por
engquanto, ndo existe. O que existe ai € de acordo com a lei do estatuto do idoso que da esse
direito ao idoso de acompanhamento hospitalar. Mas aqueles que podem vir comparecem e,
nessa parte, até que as familias se mostram disponiveis para vir, como se fosse um céo de
guarda. Eu bem que tento, viu, eu bem que tento. Boto pra poder carregar, assm, esta
pedindo uma agua — ““pega ai fulano, pegue ai uma aguinha pro seu pai, pra sua avo, dé ai
uma aguinha a ele” — Entendeu? A garrafa de agua esta distante, eu mando pegar, mando
virar, boto pra sentar, pra conversar, principalmente pra conversar, porgue, por mais boa
vontade que temos, € preciso ser realista. Ndo tem como ficar conversando com um idoso o
tempo todo, sgja em cuidado paliativo ou ndo. E o de cuidado paliativo que mais necessita
disso, passa a transparéncia deles pra ndo ser tdo dramatica, porque eu vou te dizer uma
Coisa, Viu: se vocé visse, vocé trabalha na assisténcia? Se vocé percebeu bem nesse periodo
que voceé ficou, morrer doi e é dificil morrer, € dificil. Eu tenho ficgdo assm (...) da morte (...)
Morte ndo tenho muito, quando vocé é praticamente da religido, pra mim a morte é uma
transferéncia. Ah! Pra onde eu ndo sei (risos). Até agora eu nao sei. Eu sei que fico até me
perguntando pra onde € que vai, aonde € que esta cabendo tanto espirito, aonde é que esta?
Os mais velhos dizem que esta no céu. Eu olho pra cima (...) precisa de muito céu pra ter
tanta gente, principalmente, eu trabalho em dois extremos. Trabalho aqui na geriatria, e |4
também tem cuidados paliativos. E um impasse dificil de resolver, aqui, e |4 no outro hospital
que trabalho [maternidade]. La ndo se discute cuidado paliativo, nem se toca no assunto,
mas, de qualquer forma, praticamos (...). L4, eu trabalho com os dois extremos da vida do ser
humano. Trabalho na Neo de 14, ndo € bem uma UTI, mas é uma unidade semi-intensiva de
atividade muito grande e que (...) estava até perguntando (...): Eu ndo sei 0 que esta4
acontecendo com tanta prematuridade, precisa saber o que essas mulheres, o que é, porque a



mulher moderna hoje é (...) permissivel a ela tudo. Ela bebe, fuma, danga, ela faz tudo. N&o
se trata como deveria, apesar de ter tudo a disposicdo, mas ela ndo se trata como deveria,
ndo faz acompanhamento, ndo tem nem a responsabilidade de engravidar, quanto mais de
seguir aguela gravidez. Resultado: € prematuro. Ai é prematuro de 1Kg, 600, 800, 900gr,
quer dizer, aquelas criangas. A diferenca que faz daqui pra 1a, tem uma diferenca em termo
de pensamento, mas tem uma diferenca em termo de evolugéo. Aqui a evolucéo é declinar, na
geriatria vocé pode até tirar um idoso, (...) até tirar o idoso da doenca, ele tem uma doenca
qualquer, tratou e ficou bom. Mas aquela doenca ali ja € o marco pra ele, o descer a ladeira,
declinar. E no outro episodio ele vai. A medida que cada episodio vem. Cada evento, ai ele
desce a ladeira direitinho sem precisar nem de escada. L& nao, 1a € diferente. L4 a subida é a
linha (...). Entdo, um prematuro de 800gr, €ele é cuidado paliativo, certo! Mas, de repente,
quando vocé comega a dar o suporte pra ele, ele comeca a reagir, ai bom, ele é de cuidado
paliativo porque se imagina que a questao funcional dele de raciocinio, de cognicao,
neurolégica. E ai vocé pode até tirar ele do quadro de 800gr, 1Kg, 2Kg. O pulmé&o dele que
estd maduro e (...). Agora que reposta vocé vai ter no futuro dagquela pessoa? Pela
prematuridade dos seus neurénios? Pelo processo todo esse de invasdo de tratamento,
entendeu? E 14 também é cuidado paliativo, mas la fazemos tudo, entéo, eu pergunto: ““o que
vamos devolver pra mae?” Aquela crianca gque vai passar cem anos, no primario, duzentos
anos sem nem saber escrever o nome? Entdo tudo (...) pra se pensar, agora vocé dizer: Ah!
N&o vou fazer isso, fazer aquilo (...). A Unica coisa que € semelhante |& e ca € a complacéncia
da familia (...) nos profissionais deveriamos trazer o familiar pra fazer dessa equipe (...), €le
tinha que ser de salde, o familiar, pra ele entender todo processo, pra ele participar, dividir
responsabilidades, coisa que ndo observamos na familia. E ai, eles ficam todos quase que
insento da responsabilidade. E aonde tem o mesmo pensamento |4 e ca. L4, porque eles ndo
querem ter uma crianca deficiente, defeituosa, demente que nunca na vida vai dar pra nada,
na verdade ndo tem (...), desenvolvimento intelectual. Assim, la a mae chora aquele
pouquinho, chora bastante, mas logo aquelas lagrimas secam porque ela ndo quer ter um
trabalho, éigual o filho do indio. Vocé ja viu indio aleijado? Vocé sabe por qué? Porgue eles
matam, porque ndo pode ser dependente, no caso do indio. N&o pode ter indio dependente,
aleijado, torto, vocé acha que nasce nem (...) € (...) mas é verdade, vocé ja viu indio com
sindrome de Dow, aleijado, torto? Todos sdo perfeitos, todos tém olhos, todos tem ouvido,
todos enxergam, ouvem, andam, podem ser até de baixo intelectual, mas todos cacam e
pescam. (...) Problema se fosse pensar € (...) se for realmente querer uma crianca que tem
problema de salde. Entdo, esta sendo um problema pra familia. Entéo, 14 ele chora, tem
aquela dor, aquele sentimento e que quando ele comega a pensar nessas coisas ele se
conforma e entrega a Deus. Foi porque Deus quis. E 14 na geriatria pelo mesmo pensamento.
Ah! Estava sofrendo, ia pra casa, ia ter que arranjar alguém pra ficar dando banho, ia ter
que ficar trocando fralda toda hora. Tem o mesmo pensamento.“é melhor assim, tava
sofrendo demais™, e ai eles choram, sente a dor também, todo muito tem sofrimento, mas (...)
passa por eles é esse tipo de consolo. E também se vé um pouco aliviado do problema que
possa vir gerar depois. E a familia tem que ser inserida nesse contexto, porque ele precisa
entender que o pai dele, que a mée dele, o avd, seja la quem for que colocou ele no mundo,
gue criou, merece ou Ndo merece. Porque, por mais ruim que seja o pai ou a mée que tenha
feito, que tenha aprontado, eu acho que o ser humano € passivo de perdéo, (...) de aceitacéo,
de comunh&o e temde (...) bomou ruim é (...). Tem uma diferenca um pai e uma mée que deu
a vida, e nos cuidados paliativos essa questdo tem que ainda ser melhor definido esses
critérios. Agora que esta se discutindo esse assunto, ndo tem ainda assim muita, nada quase
definido. Aqui mesmo, tem secBes cientificas sempre de cuidados paliativos. NOs ainda
resistimos, ndo nos conformamos, e até nos profissionais mesmo. Eu até digo assm: Ah!
Paciente tal esta sofrendo, ndo sei se esta nos cuidados paliativos. Ai passa um tempo, fica



dando soro subcuténeo, passa o tempo, o paciente ndo quer comer, mas eu digo nao vai ficar
sem comer. Segundo a literatura, ja fala se o paciente ndo quer, ndo deve comer, que nao
deve dar, ndo sei 0 que mais la, ai eu me pergunto: ““vai morrer de fome?” Eu acho que a
pessoa pode querer morrer, agora precisa morrer de fome? Mas ndo € (...) que o outro esta
errado ndo, é que ainda, na minha idéia, ndo amadureceu ou a idéia de qualquer uma
pessoa, hdo amadurecer essa idéia de cuidados paliativos, por isso tem que clarear mais.
Tem que ter critérios, mesmo, rigidos pra poder dizer: “Nao, fulano é de cuidados
paliativos™. Ali todos os pacientes, |14 de baixo, sdo (...) de alta dependéncia, eles ja estéo
num nivel muito grande, muito elevado de deméncia. Tem doencas degenerativas, diabetes,
hipertensdo, osteoporose, deméncia de Alzheimer, deméncia vascular, tem um bocado de
coisa, €le nunca vem s6. Entdo, além disso, tem paciente socialmente doentes, que ndo tem
familia, porque também a questéo social, também devia botar ele no codigo de doenca! Devia
ter um CID! Doenca, cédigo 14, um cddigo |a que dissesse que é doenca social. Porque eu
posso (...) esse tempo todo, eu posso até te dizer que a questdo da doenca € questdo social, e
isso ndo tem como negar. Além de outros fatores que vem, educacédo (...). Mas isso tudo é a
questdio social (...). Essa paciente esta em casa, ou ndo era? E a casa, o melhor local para os
idosos morrerem. Dentro de casa, com a familia dele, digamos até assim, porque a situacéo
constrangedora pra familia, dolorida. E, vamos dizer assim, é (...), além dos vizinhos, a
curiosidade, aquela coisa, vamos dizer assim, do preconceito, sei 1a se € preconceito o termo;
a medida que o doente, que a familia percebesse que aquele doente ndo ia evoluir muito,
porque ia passar por um treinamento, de um conhecimento dos sinais de qualquer alteracéo,
entdo, a medida em que a familia percebesse que aquel e doente ndo viria a noite, vamos dizer
assim, ele tinha até um lugar certo, pra que aquele doente entrasse, fosse num hospital,
porque hospital ndo é lugar de morrer ninguém. Mas, ja que a condi¢do socio a cultura €
essa, entdo a gente ndo tem pra onde correr, ndo tem outro lugar. Entdo, a familia poderia
até levar esse idoso pra acabar de morrer la no hospital. Mas, do contrario, se ndo fosse essa
guestdo hoje, moderna, de a gente se sentir tdo constrangido com qualquer besteira, tinha
gue morrer em casa mesmo cercado dos seus parentes, com seus filhos, seus netos, bisneto,
quem quisesse ver, porgque ndo tem o que esconder, gente! Porque arrasto um doente pro
hospital pra morrer no hospital? Entdo, o problema que € gerado nédo € a doenca, ndo € o
morrer, € o problema social. Porque, em casa, ele ndo tem (...), no caso de alguns aqui.
Vamos ser otimistas, porque, de repente, pode dizer até que eu estou dizendo que eles tdo
aqui no hospital porgue ndo tem o que comer. E (...) o cuidado...Questdo de morre em casa,
se ndo fosse aquele constrangimento, nada melhor do que o doente, a pessoa que esta
determinado pra ele, porque também deve ser dita a ele que a doenca dele é de cuidados
paliativos, tem que explicar isso muito bem pra comunidade, porque, quando chega aqui, eles
ficam pensando, eles bem que sabem que a doenca deles € uma doenga sem retorno que ja foi
investido, que j& foi investigado, que ja foi tratado e que ndo tem, mas ele ndo quer assumir
isso e ele sO ia assumir isso se fosse assim um projeto, um projeto domiciliar, se existisse um
programa domiciliar, (...) Entdo, se tivesse um projeto de uma assisténcia domiciliar assm
pra que essas pessoas em vez de tirar do seio da familia (...) ndo € esconder nem negar
também ndo. Devem saber! A progressao daquilo ali, o futuro daquilo ali. E eu ndo nego,
sabia?, Aqui, eu falo mesmo. Falo, falo. Claro! Do B A Ba direitinho. Porque a expectativa,
nao s aqui, como também |a na maternidade. Porque a familia criou muita expectativa em
cima de uma coisa que ndo existe, ndo é real. Eles querem negar. Eu acho até que ele deve
fazer isso. Mas também ndo é fechar os olhos pra realidade. Que acontece comigo, todo
mundo, qualquer um. E aquela pessoa que estd nem naquele meio, mais rapido o processo
vai-se fazer. Talvez ndo, mas 0 que se tem é que aquilo ali vai acontecer o mais breve, mais
do que eu que estou andando, do que esta s6 com uma gripe, entendeu? Ai eu faco um
comparativo, pra poder a familia entender, eu faco um comparativo, a comparacao assim:



“Olhe, seu fulano de tal € (...) ja tem tantos anos, € (...) teve doenca tal, foi investigado tal,
teve é (...) ele agora tem essa doenca e que ja foi feito, vai fazer, fez tratamento, fez isso e fez
aquilo, e a resposta nao foi, ndo vai ser o suficiente, o compativel com aquilo que se espera,
vai fazer a quimioterapia”. Um caso mais comum assim, por exemplo, é cancer no pulmao.
Eu tenho medo, até hoje, de cancer que se pela, até parece que (...) da época da lepra, que
mudou, gracas a Deus, que hoje pessoas ai vivem anos. Entdo, eu digo: “Seu fulano tem isso,
vocé j& sabe como € essa doenga. O cancer € uma doencga que a tendéncia dele é piorar a
medida que os anos passam, o paciente (...) resisténcia, ele é muito idoso, isso e aquilo”. Eu
vou conversando e falo mesmo que o tempo dele estd acabando. Porgue eu vou dizer a ele
que vai andar, que vai caminhar. Um AVC que ndo é cancer nao € nada, mas que deixa muito
doente, limitado e sem andar, sem fazer as atividades (...). Ai chega: Ah! Veio pra (...)
fisioterapia. Ai eu digo: ““Ah! Sim, que bom!”. E vamos ver, vamos jogar ele la em cima, ai
(...) fisioterapia. Mas pode ver se melhora. Mas eu tenho que Ihe dizer que, quando ocorre o
derrame, que é conhecido como AVC, h& uma lesdo no cérebro e que impede, que lesiona o
brago, a perna, se € do lado direito ou do lado esquerdo. As vezes ficam com dificuldade de
engolir, é (...). a perna e 0 braco pode até conseguir, dar um jeito e voltar a andar com
andador. N&o pense a senhora, 0 acompanhante, que ele vai sair correndo picula aqui, que
ndo vai. — Ah! N&o, sei, sim. — N&o, eu estou dizendo abertamente pra depois vocé ndo pensar
gue chegou aqui e gque passou aqui quatro meses e que nada viu. Entdo, o que vamos
conseguir é que, se hoje ele ndo anda nada, que, pelo menos, ele ande com o andador, que
chegue, esteja assim um copo perto dele e que ele possa levantar e pegar aquele copo, nao
vai precisar que vocé dé. Agora, que ela vai sair daqui fazendo as coisas dentro de casa,
pegando picula, ndo vai ndo. E querer seiludir, ndo vai. Ai é claro, é aberto e néo fica todo
dia me perguntando: “E por que ndo sei o que mais 1&? Ele vai melhorar? Como foi que fez
ai? Esta fazendo?”. Entdo, ele ja esta sabendo que é lento, que ndo vai ter esses milagres,
gue s6 acontece de vez em quando, ndo € todo dia. 1sso ai [conceitos de paciente terminal,
diagnostico sobrio e reservado] € (...), coisa que médico inventou, que a medicina inventou
(...) Isso ai € mais pra doencas ndo paliativas, prognostico reservado € (...) porque, quando
diz cuidado paliativo, a coisa esta definida. E (...) ah! 1sso fica mais pra doengas assm mais
agudas gue se aplicam uma terapia que tem que aguardar uma resposta. E, a depender do
doente, sgja ele novo ou velho, pode ter respostas boas como respostas ruins, negativas. Vai
depender também da doenca, muitas vezes, uma gripe € (...) suficiente pra ser um diagnostico
reservado, sombrio, ndo é cuidados paliativos, eu acho que ndo! Nao, eu acho que estd mais
pra doencas agudas, vamos dizer: um traumatismo craniano, um acidente, ai é um
diagndstico reservado, a gente ndo sabe o0 que é que vai surgir dali, pode ser prognéstico
sombrio, pode ter uma resposta boa de vida, porém néao sabe o0 que vai resultar da seqiiela.
Eu acho que fica mais por ai, esse neg6cio de diagndstico reservado e sombrio € o resultado
da resposta, 0 que vai acontecer. Que garantia eu tenho pra dizer: N&o vai acontecer isso.
N&o tenho. Tém doencas que € dificil definir isso principalmente as doencas provocadas por
acidente. O paciente terminal é (...) é dificil determinar assim, dizer, como também é dificil
dizer de cuidados paliativos. Acho gue precisa ainda de muito estudo pra definir isso. Um
paciente, pra mim, terminal, é aquele paciente, eu mesmo ndo gosto de ver, € um paciente
onde todos 0s recursos terapéuticos ndo tiveram sucesso. Entao, ele pode até estar andando,
ele é um paciente terminal. E uma doenca onde tudo foi feito (...), todas as terapias possiveis
ao alcance foi feito e que nao teve resposta. Ele entdo € um paciente terminal, porém ainda
andando, comendo, subindo e descendo. Ele ndo é um paciente terminal, ele tem uma doenca,
que determina que ele vai morrer daquela doenca, vamos dizer assim. N&o é melhor? (...). E
Deus, rapaz! Olha, porque a gente diz assm: € um paciente terminal, é aquele paciente
acabado, ali em cima da cama com o olho fechado. Ai ele esta e morre. (risos). E dificil
definir essas coisas, € dificil porque vocé fica muito assim ambiguo nessas respostas, porque



uma hora vocé acha gque aquele paciente é terminal e que ndo deve nem se quer mexer nele,
mas tem outros pacientes, com outras doencas, em que vocé olha, cuida e trata e que vocé
acha gue tudo tem que ser, mesmo assim sabendo, que tudo tem que ser feito, pelo menos
aquilo que esta ao alcance de se fazer, que € o cuidar, o banho, o alimento, o remédio pra
aliviar a dor, a conversa pra poder diminuir a emocao. Porque tudo vai também pra parte
emocional, tem que ter equilibrio pra poder ter muita conversa, pra poder aliviar a emocao,
que sdo emocgOes muito forte, onde se da nesse processo (...) doenca terminal porque ndo tem
mais tratamento e vai morrer daquilo, agora, quando vai morrer, € que ninguém sabe. E
também por causa disso (...) cuidados paliativos? N&o. Se tiver uma gripe, ndo vai tratar por
causa da doenca terminal? Tem que tratar. Se tiver uma outra doenca, que uma gripe é uma
coisa muito boba, mas vamos dizer outra doenca, uma infeccdo um néo sei o que |4, ndo tem
que tratar? Tem. Se tiver com uma infeccao respiratoria, cheia de secregédo e tudo mais, vai
deixar ela sufocar, vai deixar ela morrer sufocada do catarro, porque € doenca terminal?
N&o. Entéo é o tipo da coisa, € muito dificil definir isso (...) tem um conceito, um pré-conceito
formado das coisas. Eu acho que deve ser por ai, eu acho que cuidados paliativos, doenca
terminal, ainda tem muito que ser visto em termo de estudo, ainda tem muito o que ser visto
em termo de critérios, definicdo, ndo pode ter uma unidade dessas ai, como tem aqui em
baixo, (...). Com que direito eu tenho pra fazer isso, eu pergunto: se o doente quer cuidados
paliativos, a familia concorda, ela nem sabe o que é, vocé esté entendendo? Ent&o, ndo é eu
gue tenho que dizer isso, 0 que me cabe, uma coisa eu posso lhe dizer, uma coisa vocé pode
até registrar (...) bastante (...), o0 que me cabe como enfermeira, como pessoa, coMo ser
humano, € aliviar a dor, o sofrimento, dar os cuidados que a pessoa merece, sgja pra cuidado
paliativo, pra doenca terminal, e fazer isso realmente pelo outro , porque € 0 que resta pra
gente fazer. Agora, como definir isso, de dizer: ““ndo vou fazer mais isso ndo porque é
cuidado paliativo™, isso ndo cabe.

Entrevistada 8

A Entrevistada n° 8 tem 38 anos, é evangélica, casada, com dois filhos, nasceu na
cidade de Maracas e reside em Salvador. Formou-se e atua com idosos ha dez anos. Possui
curso de Especializacao latu senso em Unidade de Terapia Intensiva e trabalha também como
professora de um curso para técnicos de enfermagem.

E a enfermeira responsavel pelo turno noturno. Realizamos a entrevista no dia doze de
agosto as dezenove horas e vinte minutos, apos passagem de plantao.

O local de escolha foi a sala da assistente social e, como ndo haviamos tido nenhum
contato anterior, expliquei os propésitos da pesquisa, tornando claro a relevancia do seu
depoimento para o estudo e, principalmente, a minha satisfacdo em ouvi-la. (ALBERTI, 2004
p. 87).

Entreguei 0 termo de consentimento, assm como foi feito com as demais
colaboradoras, finalizando a entrevista as dezenove horas e cinglienta minutos sem nenhuma

interrupcao no periodo.



Historia

Bom, é uma tentativa de dar uma qualidade melhor a esse paciente que ja foi feito todo um
investimento e que ndo respondeu a nivel de medicina e de cuidado hospitalar, ndo se tem
mais o que fazer. Entdo, € garantir a ele ainda uma qualidade dentro do que se pode fazer.
Eu vegjo dessa forma. Dai uma qualidade melhor, aquilo que j& esta sem muito recurso mais,
muito investimento, como temos aqui idosos que usam antibioticos de primeira, segunda e
terceira geracdo e, as vezes, nao respondem ao tratamento e tudo j& foi feito, tudo j& foi
tentado e, como ele ndo responde mais, ele passa realmente pra cuidados paliativos. A
familia é chamada, é conscientizada do quadro clinico do paciente, do que foi feito, do que se
poderia ter sido realmente feito, do que foi investido e, por conseguinte, 0 paciente real mente
passa pra cuidados paliativos. Eu acho que o cuidado normal, o conforto, da pele, o padréo
respiratério da uma melhorada no padréo respiratério, posicionamento, higiene corporal,
higiene intima, vigilancia do débito urinério, do débito fecal, fazer esse controle da dieta, é
toda uma vigilancia. Tem todos os aspectos do paciente, nivel de consciéncia, estamos
trabalhando nivel de consciéncia, mesmo que ele ndo fale, falamos com ele. Olha, realmente
significou assim muito é (...) amadurecimento, eu fui me reconhecendo como profissional,
como ser humano. Quando isso acontecia pra mim realmente no inicio, foi chocante e eu ndo
esquecia. Nos dez anos eu j& esqueci, pelo menos, a metade (risos). E (...) mas, quando eu
comecel aquilo realmente me marcou, hoje eu vgo com mais tranqiilidade, porque a
experiéncia me deu essa tranquilidade, mas, no inicio, foi algo que me doia, me doia
fisicamente, era € como uma parada, uma parada cardio-respiratoria, um ébito, mesmo que
aquele paciente fosse ou nédo fosse reanimado. Porque, realmente, sentimos como se fosse
uma dor da perda e no passar do tempo eu fui (...) relaxando, fui me acalmando fui
entendendo e ai a medida que acompanhamos cada histéria de cada paciente, realmente
conseguimos entender os porgués, o que foi realmente melhor pra aquele paciente, e também,
entender o processo da morte, isso foi-me ajudando e fui amadurecendo nesse percurso.
Olha! para um paciente que ndo foi discutido (...) a conduta é reanimar, reanima todos. E
(...) se o paciente ja € discutido que vale mais a pena entubar, ndo vale mais a pena entubar,
entdo, esse paciente , eu acho que gera um pouco de incapacidade do profissional que est4
diante da morte e nada foi feito, mesmo sabendo que ja foi discutido, ja foi definido: numa
parada, ndo vai se fazer mais nada, porque ja foi feito, inclusive porque, muitas vezes, a
familia diz, que desgja que o paciente parta em paz, contribuindo, também, pra essa decisao.
Entdo gera um sentimento de incapacidade. A familia ndo participa, porque, nesse processo
de educar, nés ja tivemos aqui um trabalho, inclusive um trabalho de enfermeira, e foi
envolvido o familiar e constatamos que o préprio familiar ndo participava por mais que
orientassemos. Entdo, esse trabalho, na época funcionou, mas fora esse trabalho, viamos que
nao tinha uma participacdo do familiar. O familiar vem e, se ele vé algo que ele acha que
esta errado, ele questiona, ele quer que alguém faca por ele, faca pelo idoso. Eu ja tive
contato maior coma familia. Hoje, eu ja ndo tenho mais (...). Alguns finais de semana eu
ainda tenho. Alguns finais de semana que eu dou plantdo durante o dia ainda tenho contato,
mas eu ndo vejo diferenca do comportamento de anos atras, para o familiar de hoje.
Realizamos, sabe, aquele trabalho de educacéo, de que ele pode conversar, de que ele pode
sentar, de que é importante a visita, de que ele pode trazer realmente algum lanche, desde
que passe pela nutricionista e que tenha liberacdo. A gente tenta conscientiza-lo
principalmente do visitar porque, muitas vezes, a maioria dos idosos ndo recebe sempre
visitas. Entdo, a importancia da visita pra que ele perceba ou que alguém mais da familia
perceba, um pode ndo vim hoje ai, vem outro, vem o outro e vai fazendo um rodizio, mas que
0 idoso receba uma visita. (...) NGs observamos, com o tempo, a participacéo (...), interesse
do familiar em estar fazendo isso, que realmente é algo trabalhoso, e como também tem a



guestdo do custo. Normalmente, sdo pessoas que tém uma renda familiar pequena e ai,
muitas vezes, muitos colocam que ndo podem nem vim porque ndo tem o transporte, s
podem vim a cada domingo, uma vez na semana (...) dificuldades que acabamos deixando,
permitindo, que aqui, com o idoso, fagamos tudo pelo idosos, ajudando, conosco, ficando
mais no hospital. Eu fico mais no hospital e, no hospital, realmente é paciente que é
prostrado. Entdo ele € totalmente dependente, ele ja ndo se ajuda mais, realmente nés
fazemos tudo por ele. Que é diferente da Morada. A Morada tem pacientes independentes,
nos temos agora a parte de paciente, que esta tentando reabilitar e sai. Mas, como tem esse
processo que vocé esta querendo se direcionar so pro cuidado paliativo, noés temos aqui e |a
em cima também. O paciente nao fica ciente da situacdo, quem fica ciente € aquela pessoa
que se coloca realmente como responsavel, porque, quando isso ndo acontece, os familiares
vém em cima da equipe, eles cobram, eles querem saber as vezes, o paciente esta grave,
muito grave e ai o familiar quer saber: “que dia vai sair? Como é que ele esta, doutor? Ele
estd melhorando? Est4d melhorando, ndo?” Entdo, sentimos que ele quer que melhore.
Portanto, chamamos esse familiar, sentamos com ele e conscientizamos sobre o que esta
acontecendo. Porque é melhor que ele acompanhe realmente, porque, quando isso néo
acontece, eles tentam culpar a equipe, eles estdo por fora do que esta acontecendo. Entéo,
normal mente, o familiar, ele & conscientizado. Inclusive, nos tivemos aqui uma época um dia
fixo, eu ndo estou lembrada o dia agora, eu ndo sei nem se prevalece 0 mesmo dia, as
guartas-feiras ou se mudou ou se ndo tem mais. Mas nés tinhamos aqui um dia que escolhia
um paciente, estudava o caso desse paciente, definia as condutas e informava tudo ao
familiar, chamava o familiar e conscientizava esse familiar. Porgque, como aqui é SUS e a
familia tende muitas vezes a deixar o paciente e sumir, tanto aquele que estéa grave como
aquele que estéd bom. A equipe viu que tinha a necessidade disso, a Direc¢&o do hospital, aqui
a Direcdo da geriatria, que precisava disso. Entdo, normalmente, o familiar ele fica sabendo,
o0 idoso normalmente ndo. Em outras palavras, eu acho que é momento de aguardar o 6bito,
de aguardar o Ultimo suspiro e dar assim, mais um conforto a esse paciente, sgja ele [icido
ou ndo e trabalhar com algumas limitagdes, algumas resisténcias do proprio hospital, por
conta da estrutura hospitalar também, por conta de seus (...), de manter todos 0s recursos,
entdo trabalhamos com limites. Prognéstico sombrio € que ele tem poucas chances de sair
daquele quadro, e que tudo est4 sendo tentado pra que ele saia, mas pra mim eu vejo como
prognéstico sombrio. Ele tem alguma chance, mas sdo poucas chances. Diagnostico
reservado €, ou sga, para mim, é um diagnostico que ele tem realmente pouquissimas
chances. A morte pra mim € uma continuagdo da vida, € uma partida para realmente aquele
que buscou a salvacgéo e realmente € o encontro com o Pai. Nao é a morte, a escuridao, pra
mim ndo. Pra mim é (...) a continuacéo da vida, sO que serd uma vida espiritual. Eu sou
evangélica e eu interpreto dessa forma e, na medida do possivel, eu (...) com os idosos, sobre
a salvacgao, sobre esse encontro com Deus, pra que ele ndo venha a complicar e ele ndo tenha
tido oportunidade de ouvir a palavra de Deus. Olhe, isso depende, viu. Tem umas questfes ai
gue envolve. Pra aguele familiar que n&o recebe um cuidado em casa, que tem aquele
familiar que traz e que quer que ele fique aqui, que ndo vai cuidar dele em casa, eu acho que
o hospital € o melhor lugar pra esse tipo de paciente. Pra aquele paciente que a familia esta
ali, é (...) solicita, disponivel ao que colocamos, querendo participar, querendo ajudar, porém
iSSO € pouco pro que temos aqui. Entdo pra esse familiar no momento que ndo tem mais
resposta, o que fazer, tudo foi investido, eu acho que o melhor local é a casa do paciente.



Entrevistada 9

A Entrevistada n® 9 tem 39 anos, nasceu e reside em Salvador com sua mée, é solteira,
ndo tem filhos e diz que € cristd. Tem quinze anos de formada e h& treze vem atuando no
servico geriatrico dainstituicao.

Atualmente, encontra-se trabalhando no turno da noite, assumindo suas atividades nas
Moradas, na Unidade de Agudos e de Cuidados Paliativos. E especialista em enfermagem do
trabalho, atuando nesta &rea em outro servico.

Apés a visita nas unidades e conferéncia do carrinho de emergéncia que fiz juntamente
com ela, iniciamos a entrevista as dezenove horas e trinta e cinco minutos, na sala da
coordenagdo de enfermagem. Esta situacdo inicial foi muito enriquecedora, pois permitiu que
houvesse uma aproximacdo maior com esta colaboradora, favorecendo uma interacdo entre
nos.

Quando iniciada a gravacéo, a colega dedigou o gravador colocado em cima da mesa,
solicitando um tempo. Foi concedido o tempo necessario para aliviar a tensdo e minimizar a
inibicdo da entrevistada até a sua familiarizagdo com o recurso de gravagdo. A esse respeito,

comenta Alberti (2004, p.112) que “o gravador evoca a presenca virtual de outros ouvintes, do

publico e da ‘posteridade’”, exercendo, assim, uma influéncia sobre o que e como se fala.

Finalizamos o depoimento as vinte horas e vinte minutos, sem interrupcdes.

Historia

Pra mim, cuidados paliativos seria o conforto do paciente no que a enfermagem pode fazer
de completo. Eu acho que, digamos assim, o médico tem limite, de agdes a nivel
medicamentoso, (...) procedimentos, de mais medicamentos. Nés, ndo, nés temos toda uma
abrangéncia de a¢Bes que proporcionam ao paciente e pra mim € tudo que eu posso fazer
para esse conforto. Como eu estou ligada mais na parte assistencial, paciente com problemas
respiratérios, todas as acdes de enfermagem vao estar voltadas pro aparelho respiratério,
(...) elevacdo de cabeceira, (...) oxigénio (...), nebulizacdo, posi¢do. Tudo que eu possa fazer
dentro da enfermagem (...). Todos os idosos devem ser assistidos, 0 que eu acho interessante.
O que sdo cuidados paliativos? Eles estédo no cuidado paliativo, é aquele que ndo tem, é(...),
procedimento de reanimacao, (...) todos (...), todos séo possiveis de serem reanimados, entao,
eu ndo faco distingdo: aquele é, aquele ndo é Pra mim, € importante saber por conta da
equipe com quem vou trabalhar, ndo a enfermagem, mas digamos, o médico. Se o paciente
tiver parado, olha, acabou de parar, vou chamar o médico ou ndo vou? Puxo o carrinho ou
nao puxo?. Porgue o carrinho detém todas as medicacfes que devem ser feitas e, se ele ja me
disse que ndo vai reanimar, entdo, eu ndo vou chama-lo pra todo aquele aparato, mas esta
parando, a enfermagem esté fazendo, est4 atuando, esta fazendo o que pode, antes mesmo
que (...) Eu tenho uma colega que ela também tem uma certa experiéncia, ela faz: “Olhal
Entrevistada. 9, aquele dali”’. Eu disse: ”’Menina, sossegue”. E ai aquele que ela disser:



“Entrevistada 9 aquele dali vai parar’. Eu disse: “pode deixar”. Entao é aquele que eu vou
dar a maior atencéo, fazemos também uma avaliacdo e, dentro dessa avaliacéo, eu disse:
“Olhe, no meu periodo, ele ndo para ndo, porque antes de pensar que vai, vou fazer todas as
acoes (...) da enfermagem e, a partir dai ele vai, mas vai em outro periodo, ndo no meu, pra
depois ndo ter que dizer”: “Ah! (...) atestado”. Bem, 0 eu acho que néo é bem o meu perfil, a
nivel de, (...) o tempo que eu ja tenho com idoso que, esse negdcio de (...) passa que fazer
muita coisa é dificil. Seria aquele. [paciente terminal/ prognostico reservado/ diagndstico
sombrio] que ndo tem condigdo nenhuma, mas que merece todo 0 Nosso consolo de agdes. Eu
(...) €, 0 que eu posso fazer? E terminal? Sm. Mas ele precisa ser colocado numa medicacio
que dopa, pra suportar a dor, porque geralmente é paciente de cancer. Eu me lembro bem
dos pacientes com cancer, nos atuamos assim. E dor intensa? Coloca-se a medicagio pra
analgesia dessa dor e nés vamos acompanhando dentro do que o corpo desse paciente
suporta. Ele é terminal? Sm, ndo tem, como € que se diz, a medicina ndo oferta uma cura,
tudo bem. Mas, dentro do gque ela oferta, o que ela oferta? O que elavai (...) pra mim? Entéo,
vamos atuar naquilo que tem pra ele. Quando o corpo ndo mais suportar e for embora o
espirito, a matéria fica. Pouco se usa aqui, pelo menos, ha uns anos atras ainda.
Comentavamos se colocava no prontuério, diagnostico sombrio. Um pouco pesado! E desde
entdo pararam de escrever e eu estou achando 6timo (risos). Eu nem me dou conta, que
nada!. Esses termos sdo pesados, meio, puxa pro negativo, pararam com iSso e eu estou
achando 6timo, ndo estou vendo mais em prontuario nenhum. E diagndstico sombrio? Nao
vejo e se escreve, melhor ainda que eu ndo consigo ler. Ai eu digo as meninas: “Tem coisas
gue eu ndo sei ler, ndo aprendi a ler””. Mas, realmente, ndo estou vendo mais esse termo, pelo
menos usado aqui no hospital. Pode ser que algum médico esteja colocando, mas eu nao
tenho, ndo existe mais. Toda vez que eles colocaram, eu ia perguntar qual era o diagnéstico
pra poder entender a definicdo que eles colocavam no prontuario. De maneira geral, um
cancer ja com infiltracdo pra todos os érgdos. Entdo, eu compreendi a medida que
encontrava o diagndstico. Eu tenho um, eu costumo dizer aos meédicos novos que eu nao, (...)
preconceito triste, mas aqueles que ndo convive comigo que o que eles colocaram e que nao
entender eu vou perguntar. A medida que eles, que convivemos eu vou exemplificando, tem
esse que me explica o que é diagnostico sombrio, 0 que € progndstico negativo, o que é que €
reservado. Entdo, eu vou avaliando na medida do que eles explicam o processo (...).
Inicialmente, era muito doloroso, muito (...) Eu me lembro uma vez que uma médica que, por
sinal ja partiu, ela chegou, eu figuei muito abalada e s ela percebeu, chegou a me dar um
toque e conversou comigo dizendo que eu precisava trabalhar melhor os sentimentos e tal.
De la pra c4, eu vim trabalhando. Hoje em dia, ainda € duro, mas ja ndo tem mais aquela
coisa da iniciante, que senta e chora. Alguns pacientes, nao nego, que leva um pedaco da
gente. Tem uns pacientes que eu ndo tenho condi¢éo de nada, porque ja tem um tempo aqui,
entdo foram A geriatria tem uma Morada e tem pacientes que residem conosco, nés
cuidamos. E alguns deles foram (...) eles sdo assim muito proximos e cria-se um vinculo tipo
familia realmente, € um ente querido que parte. Mas eu digo que, hoje em dia, eu estou mais
(risos), digamos assim, mais firme. E mais firme no sentimento, porcque ¢ dolorosa, a partida
sempre é dolorosa, a chegada € alegre, mas a partida é dolorosa. Uma passagem [sobre a
morte]. Para alguns, o hospital sim, outros ndo. Na verdade, o idoso, eles tem opinido e
alguns deles preferem estar entre a familia. E, quando eles preferem estar entre a familia, eu
acho que deve ser ofertada uma condicdo e vai nagquela questdo; econdmica, cultural do
paciente e familiar, porque ai a familia também tem que estar preparada, tem que ter a
condicdo econbmica pra suportar um paciente desse em casa. Suportar que eu digo na
guestdo financeira, que vai precisar de recursos, vai precisar de cama, vai precisar de roupa,
vai precisar de fralda, vai precisar de oxigénio, muitos deles. Entdo, a questéo € que se tenha
esse suporte financeiro e emocional de poder ficar com o familiar em casa, sabendo que vai



partir, e conseguir manter o equilibrio das emocdes, pra ndo prejudicar o préprio paciente e
a eles, que vao ficar. Entdo, alguns pacientes tém familia, tém condi¢bes de ficar em casa,
outros ndo. Eu acho melhor, eu sinto que nds cuidamos muito melhor deles do que, sinto
dizer, mas é realmente o0 que eu acho, nés cuidamos dele, nds somos a familia deles, nés é
gue tratamos mesmo como avd, como pai, até quem sabe? Somos mais a familia dele do que a
proépria familia, porque podemos fazer um equilibrio entre a familia. Quando eles chegam,
eles chegam buscando informagdes, ansosos, nervosos, chateados, revoltados. Outros
chegam é (...) € como € que eu digo, temerosos da partida, timidos e, a partir dai a gente
comega a trabalhar essa familia (...) € muito gostoso. A oportunidade que nés temos de
trabalhar essa familia, conversar com ela, como aqui trabalha em equipe multidisciplinar, a
gentefica: - “0, e ai, como é que foi?”’. Apesar de eu ser da noite, vocé pergunta: Como é que
esta? Quem foi que veio? Quem que no veio? E levado em conta quando colocamos. Um dia
eu (): Olha o paciente queria ver uma filha em especial. De tarde, veio uma, mas ele queria
ver a outra. Dissemos: ““ndo se incomode nao, vai passar, vai procurar”. Isso é passado pra
assistente social, uma colega passa, 0 médico procura saber, entdo, a fonoaudidloga quer
saber, a fisioterapia também, é aquela equipe, eu ja ndo digo mais equipe, eu digo realmente
assim uma familia, a familia se mobiliza pra que a familia que ele formou aqui, na terra, a
familia carnal, de sangue, possa também ter essa oportunidade. Um dia, estavamos
conversando, eu e 0 médico. O médico fez assim: ““O paciente quer o qué?”” Eu disse: “Olhe,
gueria o sarapatel, sarapatel ndo d4, mas pode ser, vamos ver 0 que a gente pode dar a ele,
VOU conversar com a nutricionista”. Paciente queria partir, porque ndo fazer a vontade
dele?! Umdia, um paciente foi até a chefa, chamou a nutri¢éo e proporcionamos ao paciente
gue ndo tinha oportunidade, ndo era terminal, mas nao tinha oportunidade de sair assim, ou
sgja, ele ndo tem uma casa onde ele possa ficar e ela proporcionou a ele uma pizza. Ela
perguntou: “o que vocé quer de aniversario?”” Ele disse: ““Eu quero uma pizza”. E ela deu a
pizza. Entdo, sd0 todos esses pacientes sdo extensio, eu me sinto assim, um pouco, e quando
me afagam (...), vai da funcionaria aos pacientes e a chefia, ento é chefa?E, mas é um chefe
gue a gente conversa e conversa sobre tudo, desde questdes assim dos pacientes “Ah! O que
vai fazer, o que foi feito, ndo sei o que, ndo da pra ser feito assim”. Mesmo sendo paciente
terminal, mesmo sendo paciente de pouco investimento, mas € muito gostoso. Que a familia
esteja ciente, com certeza. Vendo aquela questdo de quem € que vai comunicar, porgue vocé
lidar com uma paciente, familiar de uma paciente que essa familia é cardiaca, € complicado.
Entdo, numa paciente cardiaca, a gente faz a reunido, aqui faz a reunido com a familia ,
conversa, vé quem é a pessoa mais acessivel a receber as informagdes e passa todas as
informacdes: ““olha, estd assim”, do jeito que estd, perspectiva, se 0 paciente tiver muito
grave, se ha um espaco pra que essa familia estegja com o paciente, mesmo de noite, o
paciente € grave; venha de noite, quer ficar de noite com o paciente? Venha. Oportunidade
aqui nos ja tivemos de uma paciente grave, a familia foi € (...), oferecido uma oportunidade e
ela disse: “ndo, eu vou ficar”. E eu: “tudo bem”. Chefia também est4 de acordo comisso e a
familiar ficou, ela ficou até um certo horario, que também, eles comecam, eu acho que, por
ser idoso, pensa que ndo vamos tratar bem, aquela coisa toda e ficam receosos, mas, a partir
daquele momento, por exemplo, tem o convivio, a propria familia tem o convivio conosco dia
e noite, ela acaba por relaxar e até deixar de vim e, nesse dia, eu achei interessante porque
eu que insisti “- ndo, minha filha, fique, pode ficar. Ela disse: ““ndo, eu vou embora” (...)
Ela s6 me pediu uma coisa: ““se acontecer, me ligue”. Se eu ndo me engano, a paciente
chegou a partir e ela ja tinha saido. Ligamos e ela retornou. Para vocé ter uma idéia, ela
ficou até, foi uma questdo de pouco tempo depois que ela saiu, a paciente partiu. Eu achel
incrivel isso. Eu acho que, também, tem a questdo, enquanto a paciente ouvi (...) € certo?
(...)O dltimo sentido que se perde é o da audicdo, enquanto a familiar esta ali perto deles
conversando, falando, acariciando, eles sentem. Eu acho que € uma forma de uma ligacdo



muito profunda, porque, por mais que nos sentimos familia desse paciente, ndo é a mesma
coisa. Isso a gente tem claro. E, enquanto ela estava ali acariciando, afagando, conversando,
a paciente sentindo esse €lo, € como que diminuisse, partisse, ela sentisse falta e dissesse:
“Esta na minha hora” (...). Entdo, vamos aprendendo, sofrendo um pouco, mas aprendendo,
e feliz por ter nos dado a oportunidade daquela familia ficar, o tempo que ela, saber do seu
familiar, se sentir Util, que ndo abandonou, que eles também tém isso, se sentem
abandonados, e outros abandonaram porque nao agilientam suportar a dor, por isso que
temos que compreender. Eu acho, sim, ja trabalhei comisso e (...) € aquele negécio que vocé
fica se sentindo Util, vocé esta colaborando com seu familiar, constréi, vocé reconstréi a
ligacéo, porque eles tinham uma relagdo, digamos assim, independéncia e, quando eles
chegam ao hospital, é por alguma dificuldade, até mesmo a dependéncia medicamentosa, a
familia tem que se acostumar a perceber qual € o horario que (...) o cliente tem que tornar a
medicacdo, ou que tem que fazer alguma abordagem mais técnica, como ministrar,
administrar a dieta. Ent&o &, cuidados de banho, de higiene (...), é interessante, € importante
completa o cliente e a familia.

Entrevistada 10

A Entrevistada n°. 10 tem quarenta e dois anos, nascida em Morro do Chapéu e
residente na Cidade do Salvador, é catélica ndo-praticante, casada e mae de trés filhos.
Formou-se h& doze anos e atua com idosos na ingtituicdo no mesmo periodo. Assume 0
servico geriétrico no plantdo noturno e possui outro vinculo empregaticio. Nao tem curso de
poOs-graduacao.

O primeiro contato com esta entrevistada foi no més de maio e, posteriormente,
marcamos por telefone o dia da entrevista.

Entdo, no dia quatorze de agosto, as vinte horas e cinco minutos, na sala da
coordenacdo de enfermagem, iniciamos a entrevista sem interrupgcdes, com término apdés trinta

minutos.

Histéria

Cuidados, pra mim, paliativos, significa vocé dar os cuidados basicos, pra que o paciente
tenha um resto de vida digna. E, ou sgja, é vocé cuidar dele como um todo, tanto na parte
higiénica, € o conforto também espiritual, o contato, administrar as medicagdes prescritas,
pelo médico e (...) como é que se diz, e realmente dar o apoio, até psicolégico também, pois
terminamos fazendo essa parte com o paciente, entdo os cuidados paliativos € mais ou menos
isso. E o cuidado paliativo que vocé vai dar ao paciente que esta a beira, esperando a morte,
na realidade, entdo pra que possamos dar a ela uma morte digna pelo menos. Morte significa
a saida, a mudanga, digamos assim, que é uma mudanca de uma vida pra outra(...). E (...) a
parte material, mas a espiritual continuava, continua vivo. Eu acredito que (...) sO para de
existir aqui, mas outra vida vocé continua. Seria muito bom se a familia participasse do dia-
a-dia do idoso, tivesse realmente integrado com essa sistematizacdo toda. SO que o que
acontece 0 é que a familia ndo esta integrada ao paciente, ou sgja, o idoso chega, fica



hospitalizado e a familia vem fazer uma visita raramente. Sdo poucos aqueles que tém uma
visita constante. Entdo, ficamos sem poder ter realmente essa interacdo paciente familia,
explicar e mostrar pra ele (...) os cuidados paliativos e 0 que seria assim fundamental pra o
paciente. Infelizmente o que acontece aqui sdo Varios idosos sem visita, sem acompanhante,
abandonados, digamos assim. Certo, a oportunidade eu ja tive, mas (...) esse programa de
tentar colocar, principalmente guando nés tinhamos uma enfermaria que so era enfermaria
de reabilitacdo para pacientes seqiielados de AVC. Entdo a gente tentava, de alguma
maneira, chamar a familia pra perto do paciente e mostrar a importancia deles perto do
idoso, como eles cuidarem é (...), pra se ajudar na reabilitacdo de um paciente. Mas o que
(...) vimos, (...) € que os familiares ndo estdo muito integrado, interessado porque o que
presenciamos aqui € quando eles trazem os idosos porque querem se livrar, querem se livrar
da mae, pai, do avo (...). Esses idosos ddo muito trabalho e ninguém quer ter trabalho,
principalmente com idosos. Entéo, o que ocorre, so se for assim, aquele filho, aquele neto que
realmente goste muito daquela ou daquele paciente e realmente aceita (...), se ndo, mesmo
gue voceé tente, ndo consegue de jeito nenhum. SA0 assim rarissimos casos que conseguimos a
aproximagao. E [pausa], os pacientes eu acho que n&o devem ser informados sobre o quadro
clinico, eles ndo tém assim, ndo tém essa conhecimento, eles podem até ter, desconfiar, (...).
Como eles sdo pessoas sabias, eu acho que eles percebem até quando eles estdo prestes a
morrer, e os familiares sempre, eu mesmo, quando tenho, quando pego um paciente grave, eu
sou uma das primeiras a dizer: Olhe, ele estd grave, estd complicando, (...) mas nada &
impossivel, pode ser. Eu sou bem franca, sabe, nada é impossivel mesmo, porque (...) depende
do de |4 de cima Entdo eu sempre, quando eu estou, quando eu tinha contato com os
pacientes durante o dia, eu sempre passava essa questdo. A noite, ndo, porque a noite quase
ndo temos contato com familia (...), um ou outro que, as vezes, fica acompanhando, mas
aquele acompanhamento que pede pra acompanhar, mas € aquele acompanhante que chega
pra dormir (risos). E gostar da cama. E, ent&o termina nem se integrando, querendo saber da
problematica do paciente, do que tem (...). Ent&o, eles mesmo (...), a familia, apesar de saber
gue o paciente esta grave (...), mas eles ficam ali esperando aquele momento. Entéo, ja sabe:
“Ah! J& sei que minha mae esta grave, vai morrer, ndo sei 0 que”. Sabe, como se tivesse ja
conformado (...) que o paciente esta com, (...) desse jeito, ele ndo estava assim, o que ele tem?
Ah, est4 com a respiragdo tal, com edema, esta com eles questionam. As vezes, vem, falam, a
Unica coisa que eles perguntam: “Cadé, eu quero um médico, queria falar com o médico”.
Pronto. (...) questionamentos com relacio a idosos ndo, s30 poucos, muito poucos. E
complicado (risos), é dificil porgque terminamos criando um vinculo afetivo. Alguns idosos,
porque deles que ficam aqui tempos, anos, pacientes sdo moradores, entdo, vocé cria um
vinculo muito grande com eles. Entdo, na hora que vocé vé eles realmente graves, partindo,
aquilo lhe déi muito. Ja houve casos de pacientes de eu rezar e pedir a Deus que ele ndo
morresse no meu plantdo, porque, na hora, eu sabia que eu n&o ia ter estrutura emocional
pra poder entendeu, se tiver que fazer alguma coisa. Entdo, eu tinha que fazer. Eu pedia
sempre a Deus que nunca deixasse acontecer no meu periodo e gracas a Deus (risos).
Coincidéncia ou ndo, mas isso sempre acontecia, porque realmente eu ficava, assim, quando
acontecia assim de um paciente que a gente tem afinidade, ai a coisa pega. E um sentimento
de perda e ai vem a tristeza, aquela coisa toda. Tinha paciente que dizia: ““6 minha filha vocé
ja chegou?”. Entendeu? E perguntava pelos meus filhos, perguntava pela minha familia toda.
Ent&o, tinha sempre um convivio (...) se vé ela partindo, entédo é como se fosse uma méae sua,
uma avo, uma tia. O hospital ndo seria o melhor, acho que o melhor seria a residéncia, se
eles tivessem uma estrutura familiar entendeu?, Familia, mesmo bem estruturada pra poder
acompanhar e cuidar dele. Eu acho que nédo existe lugar melhor do gque vocé estar na sua
casa e em companhias de seus familiares. Uma das casas que vocé realmente ama, porque,
no hospital, vocé esta com pessoas gque Vocé ndo tem vinculo afetivo muito grande (...), que



vocé tem mas outros ndo, vocé esta ali mecanicamente, trabalhando e tal, ndo tem aquela
coisa (...) melhor lugar o idoso se ele pudesse fosse mesmo pra residéncia pro seu domicilio,
com os seus. Aqui ainda € o melhor, porque guerendo ou néo, aqui € (...) ainda € (...) é um
local bom pra osidosos. Ai, quando eles tém carinho, tém alimentacéo, tem lugar pra dormir,
tem médico, tem exames, tem um acompanhamento (...). Entdo, pra mim muitos idosos, pra
todos que estdo aqui, aqui ainda € o melhor local, entendeu, aqui €, porque vocé vé ai fora
muitas instituigdes que ndo oferece a estrutura que aqui oferece, entendeu? (risos). Nao tem
essa estrutura toda e, aqui, realmente € uma unidade bem estruturada, entdo, eu acho que
aqui é um hospital, € uma ainda, € um bom lugar. Porque vocé vé ai, vocé pode (...) todos eles
s80 (...) 24 horas, médico 24 horas, tem um realmente plantonista s6 pra geriatria que (...)
tem uma enfermeira e um médico e uma equipe de auxiliares, moradia e hospital. Entéo vocé
vé ai um, varios hospitais vocé ndo encontra estrutura e aqui, a gente temisso, entdo eu
acho que aqui € o melhor lugar. Paciente terminal, paciente que ndo tem mais € investimento,
que ele esta crente que vocé sO vai dar o os cuidados realmente paliativo, os cuidados pré-
morte (risos) digamos assim, ndo € entéo a esse paciente, € um paciente realmente terminal
(...). Paciente terminal, paciente sem investimento, entdo, a gente ja sabe, 0 prontuario
guando a gente pega de um paciente esta grave tal, entdo eu pergunto logo: E ai doutora,
como é que vai ser esse paciente? Ela diz: ““Ah! N&o sei”, (...) logo pro prontuario. Porque,
guando a gente tem, (...) paciente é (...) cuidados paliativos, paciente terminal, entdo, ndo
vamos se estressar assim, tem a questéo do estresse na hora de parada, o paciente parar,
porque se é um paciente de investimento total, o que vocé vai fazer? Vai pegar carro de
emergéncia, vai pegar, puncionar, aspirar, ndo sei o que, pra poder tentar reverter a histéria.
E o paciente terminal ndo, a gente deixa que €ele va tranquilamente, como diz, ter uma morte
tranquila, se é que a morte € tranquila (risos), se € que €ela é tranquila. Entéo, deixamos ele
partir, sem muito estresse, sem estressar a equipe. Um diagnostico reservado, é aquele
paciente que tem um diagndstico que o médico as vezes (risos) fica, (...) digamos assim que
(...), ndo quer realmente colocar no prontuario a patologia do paciente, quer que ndo sgja, ah
sei 1al, tentando reservar mesmo o proprio paciente aquela coisa.



Apéndice E - Perfil das enfermeiras

PESSOAL
IDADE
10%
@m25a30
20% 40%
m3la3s
0J36a40
O41a45
B Indefinida
20% 10%
ESTADO CIVIL
@ Solteiro
W Casado

Idade Ne %

25 a 30 anos 04 40
31 a35anos 01 10
36 a40 anos 02 20
41 a 45 anos 02 20
Indefinida 01 10
TOTAL 10 100
Estado Civil Ne° %

Solteiro 04 40
Casado 06 60
TOTAL 10 100
Naturalidade N° %

Interior do Estado 05 50
Salvador 04 40
Outros Estados 01 10
TOTAL 10 100

NATURALIDADE

10%

50%
40%

@ Interior do Estado
m Salvador
O Outros Estados




11%

RELIGIAO

11%

@ Catdlica
m Catdlica Praticante
O Catdlicando-praticante

Religido N° %
Catdlica 01 11
Catdlica Praticante 01 11
Catdlicando-pratic. 02 23
Crista 01 11
Evangélica 02 22
Protestante 01 11
Indefinida 01 11
TOTAL 10 100
Residéncia N° %
Salvador 10 100
TOTAL 10 100
Filhos N©° %
Sim 05 50
Nao 05 50
TOTAL 10 100

50%

o Crigta
m Evangélica
m Protestante
1% @ Indefinida
RESIDENCIA
0 Salvador
100%
FILHOS
O Néo

50% ESm<=1




PROFISSIONAL

TEMPO DE FORMAGAO

0%

40%

50%

0%

10%

@m<2Anos
m2a5anos
06 a9anos
OJ10al3anos
m14al7anos

POSGRADUAGAO

10%

40%

guTl

mNéo

@ Gerontologia
@ Gerontologia ndo concluido

O Enfermagem do Trabalho

10%

Tempo Formagao N° %

< 2anos 05 50

2 ab5anos 01 10

6 a9 anos 00 00

10al3anos 04 40

14 a17 anos 00 00

TOTAL 10 100

P6s Graduacéo N° %

Gerontologia 01 10

Gerontologia Incomp. 01 10

UTI 03 30

Enfermagem do 01 10

Trabalho

N&o realizou 04 40

TOTAL 10 100
Atuacdo com | doso N° %
< 5anos 06 60
5a10anos 01 10
11 a15 anos 03 30
16 a 20 anos 00 00
TOTAL 10 100

TEMPO DE TRABALHO COM 1DOSOS

0%

30%

10%

O<5anos

O 5allanos
mllal5awos
016a20aws




JORNADA DE TRABALHO

0 Matuino
0 Vexpatim

5% | g Notumo

Turno Trabalho Ne° %
Matutino 05 50
Vespertino 02 40
Noturno 03 10
TOTAL 10 100
Outro Vinculo Ne° %
Sm o7 70
Né&o 03 30
TOTAL 10 100




