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-de uma carta a uma crianca com cancer
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O céancer destaca-se atualmente por se tratar geablema de saude publica, devido
seu elevado indice de morbimortalidade. Suas fodaasatamento representam grande 6nus
ao Sistema Unico de Saude, além de provocarem gianmhcto na vida da pessoa portadora
de neoplasia e sua familia. Apesar dos avancgosctécientificos, em muitos casos o0s
tratamentos quimioterapico, radioterapico e cimogndo sdo efetivos na cura da doenca,
auxiliando apenas na paliagdo dos sintomas. Nesdg@l@, 0s cuidados paliativos emergem
como uma nova opcéao de cuidado aos pacientes auward@ra de possibilidade de cura, que
abrange o atendimento as necessidades de saudeidotp e de sua familia. Trata-se de uma
pesquisa exploratoria e descritiva, de abordagedtitgtiva, que teve por objetivibescrever
como ocorre o cuidado de enfermagem ao pacient@dmico fora de possibilidade de cura
no ambiente hospitalaPara a producédo dos dados utilizou-se o Métodati@ie Sensivel,
por meio de uma dinamica de criatividade e semg#ale do tipo Almanaque. A populagao do
estudo constou de trés enfermeiras e duas teahgcasfermagem. O cenario da pesquisa foi
as unidades de hemato-oncologia de um hospitalgoiblde ensincA analise de dados se
deu por meio da analise de discurso francesa,ta garqual emergiram duas categorias: o
cuidado de enfermagem ao paciente com diagnostieode possibilidade de cura e desafios

na assisténcia de enfermagem junto ao pacientédgiom em processo de morte/morrer.

Palavras - Chave: Enfermagem; Cuidados de Enferma@acologia; Morte.



SUMARIO

1. INTRODUGAO ....ocoiiitiiceeeeee ettt ettt et teae et sesteneeaennaeens 8
2 REVISAO DE LITERATURA .....ooviiiecieeeee et eemee ettt ettt a et eenaensaneere e 12
2.1 Epidemiologia dO CANCEY........ccoii ittt e e e e e e e e e e e ee e e e e eeeeeeeenee 12
2.2 Morte, Morrer e Cuidados PaliatiVOS.....ccaeaeeiiiiiiiiiiiiiii e 13

2.3 A equipe de enfermagem e a assisténcia aonpacecologico com diagnostico fora de

possibilidade de cura: novas perspectivas de caidad...............cccovvvrrveriiiiinninimmnne.. 15
3. CAMINHO METODOLOGICO .......ccieieeeeeeeeeeeeeee et sneneaeenens 19
1 700 I o To T [ == (o o S 19
3.2 CeNANIO 0O ESTUTO......cciiiiiiiiiie ettt e e e e e 19
TG I m o] o101 F=Tox=To Jo [0 =21 (1 [ [0 1SRRI 20
3.4 Método de coleta de dadOs............icermmemeeeeeeeiiiiie et e e 20
3.5 A Dinamica de Criatividade e Sensibilidade...............ccccviiiiiiiii, 21
3.6 Estratégias para o desenvolvimento da pesSqUISa............coeeevuvrirriiriiieeeieeneennns 22
3.7 CONSIAEIACHES ELICAS ......cveveevee s et eteetee et eteeteetete e eveneestestenseseeseese s 22
3.8 ANAlISE dOS DAUOS .......ueiiiiiiieiiiceemeen ettt e et e e et e e e e e anb e eeeas 23

4. O CUIDADO DE ENFERMAGEM AO PACIENTE ONCOLOGICOQM
DIAGNOSTICO FORA DE POSSIBILIDADE DE CURA.....ccecuiiiiieeeieeeeeeee e, 25

4.1 Confortando o paciente oncoldgico com diagnodbira de possibilidade de cura:

preocupacao com a dor e o0 sofrimento na hora doemor.............ccccceeeeiiieeeeeeeeeeeeeeee 25
4.2 A insercdo e participacdo da familia N0 praz@&SMOorrer ...........ooeeeveeeeeecnvvnnvnnne 27

5. DESAFIOS NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM JUNTO AQABIENTE
ONCOLOGICO EM PROCESSO DE MORTE/ MORRER .....ooeceecnieeeieitececieieeeeeee 32

5.1 LimitagBes na assisténcia de enfermagem junpmeiente oncologico com diagndstico

fora de possibilidade dE CUIa ........oco e e e e e 32
5.2 Integracdo das tecnologias leves e duras rséssa de enfermagem..........cccceeeeee.... 34

5.3 Mudanca da postura relacionada a cultura 8o@d e da incerteza ....................... 8..3



5.4 Sentimentos e repercussoes frente a proximdadeorte do paciente........................ 41

5.5 Acdes e caminhos indicados pela equipe deraatggm para enfrentar o processo de

MOrte € MOITEr dO PACIENTE .......uveiieiiieeee e e e e e e e e ettt s e s e e e e e e e e e e eeeseeeeeeeeeeeeeeesersnnnnns 46
CONSIDERAGOES FINAIS ..ottt ettt vestesteaeean s eneese e 48

REFERENCIAS ....ooooeeeeeee e et a2 et e e e e e e e e et e e e e et e e e s e e e eaanneeseeeeeaesaeeeearaees 50



1. INTRODUCAO

As doencas cronico-degenerativas representam antdmgrande parte dos
atendimentos nos servigos de saude, em seus trés die atencdo. Entre essas doencgas
destacamos o cancer que apresenta elevadas taxagl@acia e morbimortalidade no Brasil.
O Instituto Nacional do Céancer (INCA) estima queapa ano de 2011, 489.270 novos casos
de cancer serdo diagnosticados. A doenca caract®izomo a segunda maior causa de
morte no Brasil, despendendo altos investimentessetores de prevencao, rastreamento e
assisténcia a essa clientela.

A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica defineamtrole do cancer no pais, de
acordo com a Portaria n° 2.048, de 03 de setemdrd089, considerando desde as acbes
voltadas a prevencao até a assisténcia de altalexidgale, integradas em redes de atencao
oncoldgica (INCA, 2010). Frente a essa politicarécigo compreender o atendimento em
oncologia dentro de uma nova perspectiva, em ggeadidade de vida do paciente é o
principal foco de atencdao, visto as maiores exfigatade vida e sobrevida desses pacientes.

O processo do adoecimento é natural e inerentpraegssos bioldgicos dos seres
vivos. Paradoxalmente, a descoberta de uma neaptadigna ou a simples possibilidade da
confirmacdo de diagndstico provoca uma série dissiiudes associadas a possibilidade de
perda e de morte, despertando no individuo ummsentd niilista, pois o0 cancer traz consigo
0 estigma social de doenca incuravel (SILVA e2@08).

O cancer repercute diretamente na qualidade e mMedada da pessoa que convive
com a doenca, causa perdas funcionais gradativagguvezes fogem a possibilidade de
cura, direcionando o tratamento do paciente nar aagaliatividade. Entre as possibilidades
terapéuticas disponibilizadas para as doencgas bemnabldgicas destacam-se os tratamentos
cirdrgicos, quimioterapicos e radioterapicos, rditlos tanto para fins de cura como para a
paliatividade. Esses recursos contribuem na quididde vida da pessoa portadora de
neoplasia, por meio da reducéo das dores fisicasstas pela doenca ao longo do processo
de cronicidade e de terminalidade.

Ao discutir-se sobrevida e qualidade de vida, t@maecessario o dialogo sobre a
expansdo dos cuidados paliativos no Brasil, praioipnte relacionado a area hemato-

oncologica, em que a cronicidade da neoplasia acabaltando em um processo de



terminalidade, tendo em vista a impossibilidadecdea para muitos tipos de canceres.
Entende-se que “os cuidados paliativos constituema modalidade terapéutica integrada e
multidisciplinar ao portador de cancer em fase eada, sem possibilidade terapéutica de
cura” (SANTOS, PAGLIUCA, FERNANDES2007, p.2). Portanto, considera-se que esta
forma de cuidado propde acrescentar qualidade de &bs dias que ainda restam ao
individuo com doenca em estagio terminal. Os cusdagaliativos sdo, muitas vezes,
caracterizados como de baixa tecnologia, 0 quesitfinfica a desvalorizacdo dos avangos
tecnoldgicos, mas sim a sua utilizacdo com a fiadie de aliviar o sofrimento e a dor do ser
humano, pautados nos sentimentos de amor e de p@OSALES et al, 2008) .

O modelo de assisténcia oncolégica pautado nosiprs dos cuidados paliativos
tem sido adotado nos hospitais reconhecidos cofecéreia em oncologiéSANTOS et al,
2009) Isto porque, ao se tratar de pacientes dessaiagpede, os cuidados paliativos tem se
apresentado como o recurso disponivel que prop@aaporte no processo de morrer e de
morte aliviando a dor e o sofrimento, quando a aaadoenga ja ndo & mais possivel.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2005) idadns paliativos visam melhorar a
qualidade de vida dos pacientes e de suas famgiliasenfrentam problemas associados as
doencas fora de possibilidade de cura, tendo comodas principios fundamentais a
veracidade e a ndo maleficéncia com os envolvidesaassisténcia.

Nesse contexto, destaca-se a importancia da peeskngrofissional enfermeiro na
equipe multiprofissional de cuidados paliativosatdacao desse profissional no momento da
terminalidade tem evoluido e ganhado destaqueta darmeados do século XX. Segundo
estudo retrospectivo de Silva, Ribeiro e Kruse #20Que analisaram a evolucdo das
publicaces e discursos de enfermeiras sobre @& raastmorrer, somente a partir da década
de 1990 daquele século que os enfermeiros passamserir-se e a desenvolver estratégias
de cuidado ao paciente com diagnoéstico fora dealptbdades de cura.

Anteriormente, a morte era silenciada, ao mesmgdeem que era de certa forma
“travada” uma luta contra ela, buscava-se a todtocdevolver e manter a vida do paciente.
A partir do ano 2000, vem sendo discutido um nowed@o de cuidado para pacientes fora de
possibilidades de cura, em que a morte passaemsarada como pertinente e natural a vida.
Para atender este novo modelo o profissional dermayem precisa apropriar-se de
estratégias de cuidado que proporcionem qualidadeidh e menor sofrimento na hora da
partida, por meio de cuidados paliativos (SILVABEIRO, KRUSE, 2009).

Neste cenario, o enfermeiro é responsavel pelondesémento de atividades com o
paciente, familia e a equipe, atuando como educadacilitador no processo saude-doenca.
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Além destas responsabilidades compete a ele ae&alclinica dos sinais e sintomas de dor e
do processo de terminalidade, a fim de planejaiojgom a equipe de saude e a familia, a
melhor terapéutica para o paciente, minimizandal@ss e o sofrimento que perpassa o
processo de morrer (ANCP, 2006).

Dessa forma, os profissionais de saude precisaimecen suas reacdes e concepgdes
frente as questdes relativas a terminalidade, giséocuidar de pacientes que apresentam uma
doenca que ameaca a vida resulta em uma contfer@msa negativa ou positiva nos
profissionais, influenciando dessa forma nas agsenvolvidas com o0 paciente e sua
familia. Stedeford (1986, p.159) corrobora comeaadjuando diz que “nds cuidamos melhor
dos pacientes terminais na medida em que nos mpawsitcontemplar nossa propria
mortalidade e, portanto, ndo precisamos fugir deatidade dos outros.”

Nesse sentido, é imprescindivel a aplicacdo datados paliativos no atendimento de
pacientes oncoldgicos fora de possibilidade de, @oia frente ao avanco da doenca, depara-
se com um momento em “que é tarde demais paraémgdes medicas, mas € também cedo
demais para uma separacao final do agonizante,[€.p momento da terapia do siléncio para
com o paciente, e de disponibilidade com os pase(#JBLER-ROSS, 2008, p.282).

Assim, compreende-se que o0 cuidar vai além da zeg@o de complexos
procedimentos, da administracdo de drogas inovadoda afericdo de multiplos exames que
reduzem o paciente a uma folha de papel. Nessdcendota-se o verbo cuidar nesse estudo,
a partir de um olhar interacionista, que baseinsseelagdo estabelecida entre enfermeiro e a
pessoa que recebe o cuidado, na qual ocorre adeosabjetividades e o compartilhamento
de experiéncias por meio das inter-relacdes erstrengolvidos nesse cenario ( WATSON,
2004 apud SILVA et al, 2010). No contexto dos Cdata Paliativos, cuidar significa
possibilitar o conforto, utilizando o amor e a datiedade como elementos indispenséaveis na
assisténcia, tanto ao paciente que vivencia s¢insosl momentos de vida, como do familiar
que deve ser preparado para o processo de elabaladdto e da perda.

No decorrer da minha trajetéria académica, atuandw bolsista do Pronto Socorro e
realizando vivéncias académicas em todos os setteslemato-Oncologia do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM), fui instigadaefletir sobre as questdes relativas ao
processo de morte e morrer de pacientes com céabecuidados paliativos e a vivéncia da
familia nesses momentos. Percebi que o0s paciewi®s diagnostico de cancer fora de
possibilidade de cura ficavam desassistidos emrgaés necessidades de saude, a assisténcia
de enfermagem centrava-se nos cuidados técnicos a@dministracdo de elevadas doses de
analgesia e a realizacdo da higiene corporal atéegada da morte. Assim, observei que
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muitas vezes, o0 processo de morrer e morte ocdedorma solitaria e desumana, em macas,
ou em leitos, no setor de emergéncia ou em unidisegernacao.

Este cenario exposto desvenda uma lacuna na assastie enfermagem a pacientes
oncologicos fora de possibilidade de cura, o qwa o seguinte questionamento: Como
ocorre o cuidado de enfermagem ao paciente agicol6com diagnéstico fora de
possibilidade de cura no ambiente hospitalar?

Para responder esta questao elaborou-se o seghjato:

- Descrever como ocorre o cuidado de enfermagempamente oncologico fora de

possibilidade de cura no ambiente hospitalar.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia do Cancer

O cancer se destaca hoje entre as doencas crayueasem merecido particular
importancia sob o olhar das politicas e das orggdizs de saude tanto no Brasil quanto no
cenario internacional. A doenca caracteriza-seppogressivo avanco, em um curto periodo
de tempo, em muitos casos resulta em uma degrafi@géonal severa, ndo discriminando
sexo, idade ou classe social (HART et al, 2008).

O estudo da oncologia € tdo antigo como a propsi@ria da medicina, Hart et al

(2008, p. 12) nos dédo um contexto sobre a origesredtudos sobre o cancer

O termo Cancer foi cunhado por Hipécrates de Cdsyplta dos anos 400 a.C. O
médico grego, conhecido como o “pai da medicinglizau a palavra karkinos, que
significa céncer, em latim, e caranguejo, em padgg para nomear um
determinado tipo de tumor de mama que produziepdes e vasos sangiiineos no
seu entorno, similares as extremidades radiadasudthceo. Galeno, alguns séculos
mais tarde em Roma, aprofundou os estudos de Hidcre caracterizou o
carcinoma como uma doenca incuravel, provenientendéumor com crescimento
descontrolado. A origem da doenca, porém, e os mwunas envolvidos no
desenvolvimento dos tumores desconhecidos durasite milénios e o tabu do
cancer, enquanto sentenca de morte permaneceadotoc

A preocupacdo com a doenga evidenciou-se na metadseculo XX, quando o
panorama mundial de doencas infectocontagiosasa déex ser o motivo central nos
atendimentos de saude, surgindo um elevado numeropatientes com neoplasias,
principalmente durante e no pos-guerra, influerd@amos avancos e descobertas dos
tratamentos quimioterapicos, radioterapicos e ghidoterapia (INCA, 2006).

A incidéncia do cancer cresce no Brasil e no mupdmlelamente ao ritmo do
envelhecimento populacional resultante do aumeatexpectativa de vida. Esse cenario €
reflexo das modificacdes econémicas e sociais que&am no mundo nas ultimas décadas.
O processo de urbanizacdo e industrializacdo gesceram devido a expansdo do
capitalismo, provocou significativas modificacdess rhébitos e estilo de vida da populagéo
(INCA, 2008).

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) é a instifiocresponsavel pelo levantamento
e validacdo dos dados epidemiologicos e pelo dinechento de acBes em niveis de
prevencao e rastreamento do cancer no Brasil. @@@acom o instituto, no ano de 20%&p
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esperados 236.240 casos novos para o sexo mase 030 para sexo feminino. Estima-
se gue o cancer de pele do tipo ndo melanoma (llehsos novos) sera o mais incidente na
populacao brasileira, seguido pelos tumores detgiedog$52 mil), mama feminina (49 mil),
colon e reto (28 mil), pulméo (28 mil), estdmagd (2il) e colo do utero (18 mil).

As proje¢cOes mundiais sobre a doenca sédo realizsdasAgéncia Internacional para
Pesquisa em Cancer (IRCA), 6rgdo vinculado a Orggab Mundial da Saude (OMS). Em
2008 a IRCA/OMS estimou que 12 milhdes de casossde cancer e 7 milhdes de Obitos
pela patologia ocorreriam no mundo, sendo a doepgvalente em paises em
desenvolvimento. Destes, os mais incidentes foracdrcer de pulméo (1,52 milhdes de
casos novos), mama (1,29 milhdes) e célon e retd (hilhdes). Devido ao mau prognadstico,
o cancer de pulméo foi a principal causa de mdrtgl(milhdes), seguido pelo cancer de
estbmago (780 mil 6bitos) e pelo cancer de fig@d8 (il dbitos).

Destacam-se também os dados relativos a sobrevadgogpulacdo, que estédo
diretamente ligados ao estadiamento da doencaragiaggosticada e dos habitos de vida
adotados pelos pacientes. A sobrevida dos pacieatescancer € definida pela relacéo entre
incidéncia e mortalidade. A sobrevida relativa esgp@ para todos o0s cénceres € de
aproximadamente 50% em cinco anos (INCA, 2006).

Percebe-se que ha uma tendéncia mundial de cregoiram relacdo as neoplasias,
principalmente nos paises em desenvolvimento, as&we haver um planejamento em
relacdo a prevencdo, ao rastreamento e tambémrseptiva da qualidade de vida, tanto
para 0s pacientes com perspectivas de cura quardoog que apresentam doenca terminal.
Dessa forma, o profissional de saude deve estatoad®s dados epidemioldgicos, desde a
manutencdo dos sistemas de registros, até a amddiseresultados e participar do
desenvolvimento de estratégias conjuntas nos néeeigrevencdo e promocdo da saude ao

paciente oncoldgico e sua familia.

2.2 Morte, Morrer e Cuidados Paliativos

Discutir sobre a vida e a morte representa um aeaafser humano, pois perceber as
questbes intrinsecas a esses dois processos despatimentos que incomodam e que
frequentemente projetamos no outro, como um mefagkeda reflexdo sobre a nossa propria
existéncia e finitude (SANTOS et al, 2009).

A morte ao longo da histéria da humanidade vemnaisglo diferentes facetas diante

da sociedade, acompanhando o momento historiotutiaia de cada povo. Os critérios para
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definir a morte apresentam constantes modificagiledongo das décadas. Em periodos
anteriores, a morte era considerada a cessac@spuieacdo e a parada cardiaca, em que o ser
humano era nada além do que um espectador de Gu@apmorte (PESSINI, 2007). Sendo
que “hoje, essa situacdo mudou e o critério dexipara dizer que alguém estd morto é o
cérebro. Isso vem trazer uma série de novos prasetn ponto de vista técnico e ético”
(PESSINI, 2007, p.356).

A histéria mostra que nos tempos mais remotos, rensggnificava apenas o término
da vida. No decorrer da evolugdo do homem, ess®pas vivenciar a morte de seu ente
guerido e assim, passou a sofrer, tanto porque parta sua estava partindo, quanto pela
percepcdo da sua mortalidade. (OLIVEIRA, 2001).ildsgom o passar dos tempos foram
sendo construidas diversas perspectivas sobre te.mar representacdes sobre o término da
vida, quase sempre foram coisas esteticamentegdarassua época. A angustia causada pelo
sentimento de mortalidade impulsionou as epopéiasque desafiava monstros sagrados, e
para as mais elaboradas e complexas reflexdeéfidas e religiosas (OLIVEIRA, 2001).

Com a evolucdo da humanidade, modificaram-se dsroes e rituais que celebram a
morte, 0s quais, por sua vez, exercem influéncar@aresentacdes que fizemos dela. Assim,
identificamos que o homem da idade média melhovig@ncom a morte e com 0s mortos,
diferenciando dos povos antigos, 0s quais emboededrassem nao desejavam conviver com
ela, enterrando seus mortos fora das cidades (OQR®XE2001). O homem medieval, por sua
vez exumava seus mortos nas igrejas, nos domiaflisslocais publicos e a partir de entdo os
cemitérios foram trazidos para os centros urbamisturando-os as paisagens das cidades
(OLIVEIRA, 2001). Esse foi considerado o tempo eme cg morte era “domesticada’,
expressando o pleno dominio do homem sobre a ela.

Por volta do século XVIII e XIX, com a revolucaceutifica, desenvolveu-se uma
nova visdo frente ao processo de morte/morrer,utidd na sua medicalizacdo e
dessacralizacdo. A partir de entdo passou-se endese que os doentes fossem levados aos
hospitais e la morressem, ao contrario do que ac@nanteriormente quando morriam em
seus lares (OLIVEIRA et al, 2001).

Com a medicalizagcdo e a hospitalizacdo da morteparsentes terminais que
anteriormente faleciam junto de sua familia e nofato do lar, passam a vivenciar um
morrer solitario em meio ao desconhecido. Someatevplta de 1900, com o0 movimento
hospice tendo como figura central Cecily Saunders, te/e-gesgate e a preocupacdo com o
suporte fornecido aos pacientes terminais e sumBida. Nesse contexto surge a medicina

paliativa, “com esse movimento, comecgou a serdiizalo um novo conceito de cuidar e ndo
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s6 curar, focado no paciente até o final de sua Jid incorporando a essa filosofia equipes
de saude especializadas no controle da dor e al&isintomas” (SANTOS et al, 2009, p.
259).

2.3 A equipe de enfermagem e o cuidado ao paciewtecoldgico com diagnéstico fora de
possibilidade de cura: novas perspectivas de cuidad

A enfermagem é uma profissdo que tem contribuiddodma imprescindivel no
atendimento aos pacientes portadores de neoplassigas familias. Frente a tendéncia
cronico-degenerativa da doenca, os cuidados poestad esses pacientes devem ser
constantes, exigindo dos profissionais habilidadies avaliagdo, planejamento e de
comunicacao, devido ao impacto provocado pela dopagessoa doente e na sua familia.

A prética da enfermagem oncoldgica cobre todosrogog étnicos e faixas etarias,
além de perpassar por todas as demais areas d@apedfermagem. Essa pratica pode ser
realizada nos diversos cenarios de cuidado, ngadebasica, no ambiente domiciliar, nos
centros de reabilitacdo, nas instituicdes hospésjasendo seu espectro, responsabilidade e
metas tdo diversas e complexas quanto qualques tptr de especialidade da enfermagem
(SMELTEZER et al, 2009).

O dominio em uma area tdo especifica como a oncalogepresenta para o
enfermeiro, vencer desafios que sédo encontrada®tidiano da assisténcia de enfermagem.
Nesse sentido, o profissional enfermeiro na ondalg@gecisa desenvolver seu papel de
educador em saude, facilitador no processo deliteghb, paliacdo e de gerente do cuidado.

A palavra doenca/cancer esta intima e culturalmestéeionada ao processo de morte
e morrer. De acordo com Hart (2008, p. 118), “n&iste outra doenga que provoque tanto
horror as pessoas quanto o cancer, tanto pelosefatess quanto pelo seu estigma social de
associacdo a morte”. Dessa forma, ao receber m@itigo de uma neoplasia maligna, essa
noticia repercute com grande impacto na vida deeptee de seus familiares. As alteracdes
fisicas, emocionais, sociais e econdmicas, bem camostabilidade em relacdo ao futuro
exigem que o enfermeiro trabalhe esse diagnostioo@ paciente de maneira gradativa e de
acordo com o seu estado emocional.

O cuidar e as representacOes acerca da profissgmerapectiva dos profissionais de
enfermagem apresentam-se como uma forma de satistazgo mais profundo desses

profissionais, motivados por uma forga intrinseeairda busca do outro (BACKES et al,
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2006). Nesse sentido, muito aquém das competémnétasco-cientificas, o dominio das
relacdes interpessoais e da comunicacdo sao el@nessenciais que se constituem na
relacdo entre enfermeiro e paciente oncologicontEraos valores atribuidos a doenca, o
enfermeiro deve ser capaz de identificar as aragistexpectativas do paciente em relacdo ao
tratamento e trabalhar o seu diagndstico no coiidida assisténcia, seja no contexto de
hospitalizacdo, ambulatorial ou de internacéo diianic

Algumas estratégias como a consulta de enfermagemntostrado-se como um
recurso de aproximacdo e de escétaonsulta de enfermagem consiste em uma atividade
privativa do enfermeiro, que utiliza componentes woh@&todo cientifico e deve ser
obrigatoriamente desenvolvida na assisténcia derreafem (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2011). Nesta perspectiva, “a qualidddeinteracdo entre a enfermeira e a
pessoa com cancer, durante a consulta de enfermagetor imprescindivel para a eficacia
da sistematizacao do cuidado de enfermagem” (RQ3A 2007, p. 489).

Durante a consulta ocorre a interacédo entre agpgdes da enfermeira e do paciente
a respeito da doenca, esse € um momento propioopaesenvolvimento da educacdo em
saude. Assim, poderdo ser discutidas orientac@ats/ess aos cuidados corporais, abordando
as possibilidades e cuidados em relagdo a neuimpenpancitopenia e a prevengdo de
potenciais complicacbes decorrentes da imunode€wessem como, dos tratamentos
cirdrgico, quimioterapico e radioterapico, até aibo no enfrentamento ou vivéncia de um
processo de terminalidade, no caso de pacientesieoplasias fora de possibilidade de cura.
Nesse sentido, Radinz (1999 apud ROSA et al, 20@B9) nos diz que a enfermeira

oncologica deve ser

[...] um ser humano possuidor de um “feeling” esgeggara com 0s outros e para
com ela mesma, com competéncia na area de EnfemmageOncologia, que cuida
de si mesmo e profissionalmente dos outros, queupaalespertar nos outros e nela
mesma a capacidade que o individuo tem para deséiapes seus papéis e que
desenvolve empatia ao interagir terapeuticamente

Sob essas perspectivas, abordam-se as questdi@gaseka terminalidade, situacao
cotidiana de hospitais da area oncologica e gueeregxtrema sensibilidade, observacao e
veracidade do profissional enfermeiro, pois ao ditsdr com a terminalidade do outro,
inevitavelmente deparamo-nos como nossa propriadie E fato que desde a formagéo os
profissionais de enfermagem tém dificuldade em»aprar-se de pacientes terminais, mas o
contato com esses pacientes é fundamental “pam@erdas o real sentido do cuidar em
enfermagem, uma vez que é nesse momento que existédato emocional verdadeiro e este

proporciona a aproximacao e o desenvolvimento de@sidade entre duas individualidades
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que se complementam e cujo objetivo maior é a tidecaxperiéncias de vida’ ( SANTOS et
AL, 2009, p. 92).

Dessa forma, identificar os estagios de negaca@, taarganha, depresséo e aceitacédo
(KUBLER-ROSS, 2008) pelos quais passam grande phrsepacientes em fase terminal,
exige do enfermeiro, capacidade de enfrentamerde elaboragdo com os pacientes e as
familias por meio do desenvolvimento de estratégiges minimizem as dores e sofrimentos
que emergem nessa fase. Nesse periodo, é impodgaetenfermeiro, familia e paciente
possam encontrar juntos e em articulagdo com oygroissionais, meios de tornar esse
momento menos doloroso, possibilitando a resoldgiquestdes econdmicas e interpessoais
que despertam com o processo de morte e morrgodémntcleo familiar (OLIVEIRA, SA,
SILVA, 2007).

Nesse sentido, o cuidar, para além do curar, mest@mo uma nova perspectiva no
processo de trabalho da enfermagem, e que tem feog@o primordial promover o conforto,

o cuidado e um processo de morrer com menos softina portador de cancer em estagio
avancado. Assim, ao trabalhar com a terminalidazi@atiente oncoldgico permitimo-nos
aprender com a experiéncia de morrer do outroep@nsarmos 0s valores que constroem a
profissdo da enfermagem, por meio de experiéncigs germitem a visualizagdo e a
construcdo de novas maneiras de sentir e de vivielaabem como, ampliar a possibilidade
de cuidados na perspectiva da humanizacéao da 68488 OS et al, 2009).

Os cuidados paliativos tém como principal finalielaaliviar a dor causada pela
invasdo tumoral, por meio da utilizagdo dos trataoee radiotergpico, quimioterapico e
cirdrgico com pacientes fora de possibilidade de.cBorém, a atencao paliativa abrange
aspectos mais amplos em sua totalidade, segundgami@acdo Mundial da Saude (2005) os
cuidados paliativos visam melhorar a qualidadeida dos pacientes e de suas familias que
enfrentam problemas associados a doencgas forasdéitidade de cura, tendo como um dos
principios fundamentais a veracidade e a ndo méatlafia com os envolvidos nessa
assisténcia.

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCB09 considera que a equipe
multidisciplinar de salde ao prestar assisténclatp@ aos pacientes com doencas que
ameacam a vida, deve planejar sua assisténciavabderas seguintes questdes: estimular a
independéncia do paciente, permitindo-lhe vivem@meira ativa até sua morte; reconhecer e
aceitar em cada doente seus valores e prioridesligseitar a autonomia do doente com acdes
que levem a sua valorizacdo como pessoa e insera$otomadas de decisbes. Assim,
observa-se a énfase dada a autonomia do pacientelapdo ao seu processo de saude,
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caracterizando uma antitese entre 0 que as igssiipreconizam e a pratica cotidiana dos
profissionais de saude durante a comunicacao élagdi (ou ndo) sobre cuidados paliativos,

processo de morrer, morte e vida. Dessa forma (ARRGE9, p.15):

. com base no principio bioético da autonomia phxiente, por meio do
consentimento informado, possibilitando que eleguas proprias decisGes, no
principio da beneficéncia e ndo-maleficéncia, osl&@&los Paliativos desenvolvem o
cuidado ao paciente visando a qualidade de vidanea@dutencdo da dignidade
humana no decorrer da doenca, na terminalidadédda va morte e no periodo do
luto.

Nesse sentido, o paciente oncoldgico sob cuidadbatigos apresenta-se como um
ser integro que néo vivencia apenas a dor fisicaudadoenca, talvez mais complexa e
dolorosa que essa seja 0 sentimento de perda,lidéose de finitude que ele vivencia ao
longo do processo de morrer.

A morte que deveria ser um momento natural € geraienvivenciada como uma
situacdo de sofrimento insuportavel, a familia pegeesentar-se como fonte de apoio,
coragem e de forca para o paciente enfrentar eneiar esse processo. Os principios dos
cuidados paliativos também destacam a importaacialorizacdo e a inser¢éo da familia na
assisténcia ao paciente terminal. Nesse sentigogadr sistema de suporte para auxiliar os
familiares durante o processo de adoecimento, deematé a morte do paciente e do luto se
faz necessario, visto que a familia € caracterizamao “a célula de identidade do ser
humano” e é esta que convive cotidianamente comacempte e (re) conhece suas
necessidades, peculiaridades, seus desejos e Bgastias, que muitas vezes nao sao
expressos para a equipe de saude (ANCP, 2006).

Assim, a assisténcia aos pacientes com cancer g&mgieserminal e suas familias
baseada nos principios da paliacdo tem contribezddoo processo de humanizacao da saude.
Isto porque os cuidados paliativos buscam uma vigégral do ser humano doente, baseado
em principios que permeiam os aspectos biopsiciaésocorroborado pela ideia de Santos et
al (2009, p.260) quando dizem que

[...] os cuidados paliativos tém como principioi;nzar a vida e encarar a morte
como um processo normal; ndo adiar nem prolongawrée; promover alivio de dor
e outros sintomas, integrando os cuidados, ofedecenporte para que os pacientes
possam viver 0 mais ativamente possivel, ajudandandlia e cuidadores no
processo de luto.
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3. CAMINHO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratorio-descritigayatureza qualitativa. Esse tipo de
pesquisa descreve detalhadamente a situacdo ergmescobrir as relacdes entre os seus
elementos, considerando os mais diversos aspectasivelos (BARBOSA, 2001). A
abordagem qualitativa em pesquisas caracterizataecpnstrucao da realidade e a descoberta
de teorias sob a perspectiva da compreensdo commpiw de conhecimento, baseada na
producao de textos. Dessa forma, “a coleta de dadakiz textos que nas diferentes técnicas
analiticas s&o interpretados hermeneuticamenteN(GAER, 2006, p. 202).

Segundo Poupaet al (2010) uma pesquisa qualitativa remete a um espaguaticas
relativamente diversificadas e multiplas e busdades os problemas sociais, bem com as
praticas profissionais e institucionais na tengatide contribuir com a resolucdo dos
problemas gerados e/ou enfrentados nestes cerasistipo de abordagem procura renovar
o olhar lancado sobre os problemas sociais e sobremecanismos profissionais e
institucionais de sua gestdo, visando modificareecgpcado dos problemas e também da
avaliacdo dos programas e servicos. Em outras rpalaa pesquisa qualitativa pretende

mudar tanto a pratica quanto seus modos de gestao.

3.2 Cenario do Estudo

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Univergitdle Santa Maria (HUSM),
incluindo as unidades de hemato-oncologia: Clitvedica |, Centro de Tratamento de
Criancas com Cancer (CTcriac), Centro de Transplase Medula Ossea (CTMO),
Ambulatério de Radioterapia e Ambulatorio de Quiraiapia. O HUSM caracteriza-se pelo
atendimento a pacientes em nivel secundario éterade complexidade, desde sua fundacéo
em 1970, atua como hospital-escola, com a ateng#ada para o desenvolvimento do
ensino, pesquisa e extensao e assisténcia em saude.

Na area hemato-oncologica, o Hospital é referépaia a regido da 4° Coordenadoria
de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, que ab@&hgnunicipios da regido central do
estado (SECRETARIA DE SAUDE, 2011).
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3.3 Sujeitos do estudo

A populagédo do estudo constou de técnicos e enigsndas unidades de hemato-
oncologia do HUSM. Sendo que, apoés ser realizactmwuite para a participagdo na dinamica
constituiu-se uma amostra de trés enfermeiras & tgaicas de enfermagem. Em relacéo as
enfermeiras, uma atua no ambulatério de radioterague realiza atendimento diario
majoritariamente a adultos e esporadicamente @sngma no Centro de Tratamento de
Criangas e Adolescentes com Céancer, que caracgizamo uma unidade de internagao
hemato-oncoldgica para criancas e adolescentesaeatma no Centro de Transplante de
Medula Ossea, que atende pacientes adultos e pemiasubmetidos a transplante com
células tronco hematopoiéticas, autdlogo ou al@géBm relacdo as técnicas de enfermagem
, uma atua no ambulatério de radioterapia e umambulatério de quimioterapia, que
caracteriza-se pelo atendimento diario a adultosamcas em tratamento quimioterapico de
curta duracdo. Todas as participantes eram do fmxmino. O tempo de atuacdo na
profissdo variou de 5 a 15 anos. As enfermeirascpantes sempre atuaram na area hemato-
oncolégica dentro do HUSM. As técnicas de enfermmagge haviam atuado nas areas de

nefrologia e em Unidade de Terapia Intensiva.

3.4 Método de coleta de dados

Para a obtencdo dos dados da pesquisa utilizoudgétodo Criativo e Sensivel
(MCS). O MCS “se apresenta como ferramenta de gémde dados, no qual as dinamicas
de criatividade sdo associadas as discussfes @m®,gau observacdo participante e a
metodologia critico-reflexiva” (CABRAL, 1998, p.1)7Além disso, 0 MCS minimiza 0s
vieses causados pelas contraposicoes entre osdimarsos sentimentos humanos, assim,
Cabral (2001, p.1) diz que “a captacdo de impresséasiveis € 0 modo como apreendemos
as propriedades de um fenbmeno ou objeto paraejaeeaquadrinhado através da analise
critica e do juizo apreciativo, ambas, tarefasrd@stigador critico-sensivel”. O método é
desenvolvido por meio de Dinamicas de Criatividade Sensibilidade (DCS) séao

caracterizadas por cinco momentos.
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3.5 A Dindmica de Criatividade e Sensibilidade

Como técnica de coleta de dados foi utilizada aamina de Criatividade e
Sensibilidade “Almanaque” referenciada e utilizagi@viamente por Cabral (1999). A
Dinamica ocorreu em uma sala do Centro de Convia&e Criangas com Cancer Turma do
Ique, localizado no Campus da Universidade FeddealSanta Maria, prédio anexo do
Hospital Universitario de Santa Maria, no dia 07feeereiro de 2011 e teve duracédo de
aproximadamente 70 minutos.

A DCS “Almanaque” consiste na produgéo de dadosrmio de colagem de figuras e
desenhos em folhas A4, que sao realizadas ap@ngeciada a questao geradora de debate.
Os participantes sdo orientados a escrever seugesnomm verso das colagens para a
identificacdo e associacdo com os discursos tiéosgara posterior analise e a preservagao
do seu anonimato. A dinamica “Almanaque” constowcideo momentos como preconizado
pelo MCS, a segquir:
1° Momenta os profissionais da equipe de enfermagem foracepa@onados pela
pesquisadora e auxiliares de pesquisa na sala maaTdo Ique. Os auxiliares de pesquisa
constaram de trés enfermeiras, que auxiliaram gan@acao da dinamica. As participantes
receberam o Termo de Consentimento Livre Esclavegick apos sua leitura e concordancia
foi assinado por todas as participantes. Posteeiotenforam convidadas a participar de uma
técnica de relaxamento com o objetivo de descelusadiminuindo possivel tensao.
2° Momenta as participantes foram convidadas a sentaremagigiras dispostas em circulo
com uma mesa central onde estavam 0s materiaisemn sdilizados na dinamica. Assim,
apresentou-se 0 objetivo da pesquisa e as etapdisaica. Em seguida foi lida a questao
geradora de debate “Como vocé percebe a assistimeiafermagem ao paciente oncoldgico
com diagnostico fora de possibilidade de cura naage em que vocé trabalha?” que
permaneceu descrita em um cartaz no quadro da Eala, que todos pudessem Ié-la a
qualquer momento durante o desenvolvimento da do@am
3° Momenta combinou-se com 0 grupo o tempo necessario (drfira 20 minutos) para
confeccionar o almanaque. Cada participante ini@owsua producdo individual. Neste
momento a pesquisadora e os auxiliares de pespeissaneceram atentos, observando, de
modo discreto os participantes para auxiliar aguglee tivessem duvidas sobre como realizar
a producdo artistica (almanaque).
4° Momenta caracterizou-se pela apresentagédo individual ata gparticipante de seu

almanaque. Nesse momento, concomitante ocorrezscassido coletiva da qual emergiram as
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situagcOes existenciais dos participantes sempreadws pela questdo geradora de debate
lancada ao grupo.

5° Momenta ocorreu quando o debate comecou a se repefiescuisadora iniciou a sintese

e validacéo coletiva. Neste momento, a partir darahs anotagdes realizadas durante toda a
discussao do grupo a pesquisadora relatou parartsipantes os temas que emergiram. Foi
disponibilizado um espaco para a manifestacdo destgobre a percepcdo ou nao destes
temas ou de outros. Apos a concordancia de todwe 88 temas apresentados a dinamica foi

encerrada.

3.6 Estratégias para o desenvolvimento da pesquisa

ApoOs a aprovacao do projeto no Comité de Eticaidnise o convite nas Unidades de
Internacdo propostas para a realizacdo do estudeadémica de enfermagem elaborou um
cartaz que tinha como conteudo o titulo da pesgam@sentando o local da coleta de dados,
horario e data. Foram distribuidos esses cartaneto@as as unidades mediante autorizacéo
institucional.

Além do convite impresso, a académica visitou égdaaies e convidou verbalmente os
integrantes da equipe de enfermagem para pargipata pesquisa, ressaltando a sua
importancia. As visitas as unidades foram realigaglatre as trocas de plantbes e algumas
vezes durante os plantdes, no periodo das duasiasmae antecederam o desenvolvimento

da DCS Almanaque.

3.7Consideracgdes Eticas

Para a realizacdo da pesquisa foi solicitada ariaagdo da instituicdo com o
encaminhamento do projeto de pesquisa para a @&aljanto a Direcdo de Ensino, Pesquisa
e Extenséo do hospital, no més de novembro de 2010

Posteriormente o projeto foi encaminhado ao Cobnsel Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria, protocoladm a» n°23081.019164/2010-33 e
aprovado sob o Certificado de Apresentacdo paraeddagdo Etica (CAAE) n°
0334.0.243.000-10. A coleta de dados teve iniocs @paprovacdo do Comité de Etica.

A pesquisa seguiu 0s preceitos éticos da Resoll@d®6 do Conselho Nacional de
Saude, 6rgédo que pertence ao Ministério da Sagde €etermina as normas para realizagdo

de pesquisas envolvendo seres humanos. A dinaoiigealvada em audio e fotografada, com
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autorizacdo das participantes, mediante leiturssmatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Para a obtencdo do Termo de Conmsmit Livre e Esclarecido, as
participantes da pesquisa foram informadas indalidente, em linguagem clara e acessivel,
acerca dos objetivos da pesquisa, esclarecidasoqaas riscos e beneficios relativos a
pesquisa além da ndo obrigatoriedade de sua pagém. A fim de preservar o anonimato das
participantes, as mesmas foram identificadas cosigéasE, para enfermeiras EE para as

técnicas de enfermagem.

3.8 Analise dos Dados

ApoOs a realizacdo da dinamica os dados foram tiéos@ submetidos a analise de
discurso francesa, que procura identificar o qté gsra além da superficialidade do discurso
inserindo-o no contexto vivenciado pelos enunc@ntalorizando seus aspectos histdricos e
sociais (ORLANDI, 2009). A “analise do discurso quoa descobrir e explicitar o modo
como 0s enunciantes constituiram o sentido doalio ndo-dito, que ideologia conformou
esse dizer e em que formacdes discursivas se tiaacaen”.

No primeiro momento, tomou-se contato com o0 mdterato transcrito que constou
do relatério da DCS “Almanaque”. Realizou-se umtuta superficial e empirica sobre o0s
discursos apresentados. Durante esse procedimenmaispensavel manter o rigor no
processo de transcricdo da producédo verbal, rageite mantendo as expressoées utilizadas,
bem como as interjeicdes para reforcar ou refutam udeologia presente no discurso
(GOMES, 2007). “Neste momento, busca-se a congtrdgdbjeto discursivo que é definido
como o material de analise que recebeu um printeatamento” (PIERANTONIA, 2007,
p.60).

Essa fase é conhecida como a dessurperficializzg&orpustextual na qual ocorre
uma transicdo da superficie linguistica para o tobjiscursivo, onde os mecanismos de
producao de sentido utilizados comecam a ficar €xgo(ORLANDI, 2009). “A analise do
discurso ndo procura o sentido ‘verdadeiro’, maga do sentido em sua materialidade
linguistica” (ORLANDI, 2009, p.59). Nesse moment@melista deve ter cuidado para nédo
interferir com suas ideologias nas producdes dadesndos sujeitos durante os discursos,
favorecendo uma interpretacao tendenciosa e congpicem Para tal, os dispositivos tedricos
auxiliam o trabalho de interpretacdo dos dadodjittacdo a relacdo do analista com o0s
objetos simbdlicos que analisa (ORLANDI, 2009).

Como dispositivo tedrico facilitador de andlisesse estudo foi utilizado um quadro
analitico que auxiliou na busca de sentidos dosudiss, por meio da identificacdo dos
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processos parafrasticos, processos polissémicofeit®se metaforicos que determinam a
formacdo do processo discursivo a ser analisads pkdpositivos analiticos.

O funcionamento da linguagem e a producdo de semestfio fundamentados na
tensdo entre os processos parafrasticos e os&mlisss. Os processos parafrasticos
sdo aqueles em que em todo dizer ha algo que séémasto é o dizivel, a
memdria, representa o retorno aos mesmos espaghzailoA polissemia é definida
como o deslocamento, a ruptura na continuidadespraiga pela parafrase, num jogo
constante com o equivoco. O efeito metaférico éndiheno semantico produzido
por uma substitui¢cdo, a tomada de uma palavracpeta, através de um mecanismo
de transferéncia e de deslizamento, estabelecendoodo como as palavras
significam (ORLANDI, 2005 apud PIERANTONIA, 2007.641).

“Os quadros analiticos representaram o movimergoudsivo e 0s processos de (re)
significacao das enunciacdes” (BRONDANI, 2008, p.4Bquadro referente a este estudo foi
organizado a partir das situacdes existenciaisedteymeiros e técnicos de enfermagem que
emergiu do movimento dialégico no interior da diindan a partir dessas situacdes foram
elaborados o tema gerador, o subtema, a recodificegmatica e o comentério analitico do
processo interpretativo.

A identificacdo desses elementos da continuidage@messo de significacdo das falas
dos sujeitos que sao analisadas com base nositlisgoanaliticos que se caracterizam pelos
referenciais e praticas de leituras do analistateadas pelos objetivos propostos para o
estudo (ORLANDI, 2009).

A partir dessa constituicdo do processo discungara a analise € interessante atentar-
se para o interdiscurso presente nos movimentdsgdias, pois sédo eles que determinam as
ideologias carregadas de historicidade nos disswrsostruidos e € a partir dessa assimilagcao
sobre o significado do interdiscurso que serdagedis consideracdes a respeito das falas dos
sujeitos. Para Orlandi (2009, p.33-34) “o interdiso € todo o conjunto de formulagdes feitas
e ja esquecidas que determinam o que dizemos |istp € efeito do interdiscurso: é preciso
que o que foi dito por um sujeito especifico, em mmomento particular, se apague na

memoria para que possa fazer sentido em ‘minhdavizes".
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4. O CUIDADO DE ENFERMAGEM AO PACIENTE ONCOLOGICO
COM DIAGNOSTICO FORA DE POSSIBILIDADE DE CURA

Neste capitulo abordam-se as perspectivas de cuidgldcionadas aos aspectos
fisicos e psicolégicos do paciente oncolégico coagribstico fora de possibilidade de cura
por meio da assisténcia direta prestada ao pagemtesentada pelo conforto e alivio da dor e
da insercéo da familia no plano de cuidados, visantumanizagdo do processo de morrer.

A partir desta categoria emergiram os temas: “atericlo 0 paciente oncolégico com
diagndstico fora de possibilidade de cura: preoc@ipaom a dor e o sofrimento na hora do

morrer” e “a insercao e a participacdo da famitigprocesso de morrer”.

4.1 Confortando o paciente oncologico com diagnosti fora de possibilidade de cura:
preocupac¢ao com a dor e o sofrimento na hora do mar

Nesse sentido, pode-se desvelar a preocupacaaige et enfermagem com a dor e
o conforto do paciente oncoldgico frente ao prazessmorte/ morre nas falas abaixo:

(...)Eu acredito que € encontrar, botar a disposi¢ddo que a gente
tem dentro do hospital, pra fazer com que aquelanca, aquele

adolescente que esta em estagio terminal, sembjilatzsile de cura,

se sentir o mais confortavel possivel. Que seja f@iedicacdo, se
precisar de conforto de {Joxigénio).E1

(...) Uma preocupacdo que a gente tem € em relacdor (...). A

gente vai atras de todos os servicos que tem diggisnno HUSM.

Muitas vezes 0 paciente precisa de um exame, pre@salguma

coisa, a gente vai atras, vai com ele, porque toesague colocar o
paciente sozinho é dificil e as vezes ele ndo saseguir chegar la.
Ou precisa da Clinica da dor e as vezes demorarnréses, entao a
gente acaba indo, acaba interferindo, entdo a gesgepreocupa
muito com o alivio da dor do paciente, em amenrdzdor dele TE1

A E1 acredita que a assisténcia de enfermagem aienpa oncolégico terminal
prioriza o conforto e o alivio da dor desses pde&no utilizar os equipamentos e tecnologias
disponiveis. A TE1 corrobora com a enfermeira, tagldo que a enfermagem procura
confortar pacientes e familiares em situacdes slagrenfatizando a preocupacdo com o

alivio da dor. Mesmo quando o acesso a certos¢cesndentro da instituicdo sdo dificeis,

burocréticos, ela procura intervir a fim de propomar qualidade de vida ao paciente.
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A enfermagem é uma arte ou ciéncia que se preagupa cuidado integral prestado
ao ser humano. Os aspectos englobados nessa liddgadiversificam-se em biologicos,
sociais, culturais e psicolégicos. Cuidar do semdmo visando o atendimento as suas
necessidades basicas de vida segundo Wanda Hem8)(® essencial e indispensavel para
gue o processo de enfermagem se desenvolva.

O conforto pode ser considerado como o ato de loorap, fortificar, conceder,
consolar, de forma a proporcionar bem-estar e prazeindividuo (ROSA, MERCEDES,
SANTOS, RANDUNZ, 2008). O ato de confortar repeecoéneficamente para quem cuida e
para quem € cuidado, possibilitando o crescimemtesenvolvimento de ambos (WALDOW,
2001).

Na area hemato-oncoldgica, muitas vezes os cuidaglasionados ao conforto
exigem do enfermeiro perspicécia e sensibilidadtp vque proporcionar conforto nessas
circunstancias vai além das dores fisicas do p&ciéndoenca oncoldgica carrega consigo
uma forte estigmatizacéo social por estar diretéeniggada a mortalidade. Quando reporta-se
ao contexto da doenca neoplasica fora de possitidide cura, os sentimentos de dor e
angustia se sobressaem, pelas limitacdes decardatagravamento do quadro clinico do
paciente, bem como, pela aproximagdo com sua dmiios sentimentos que essa fase da
vida desperta.

Associada ao conforto e intrinsecamente ligadaeasia a dor. A dor caracteriza-se
como uma das principais preocupacfes da equipeadige sno atendimento ao paciente
oncologico com diagndstico fora de possibilidadecdea. “O alivio da dor oncolégica tem
uma posicao central no tratamento paliativo dosdse Até porque € um sintoma que tem
uma relacdo direta com o sofrimento, realidaden@tijue se prende as outras dimensdes do
ser humano” (RIBEIRO et al, 1999).

Em relacdo a paliacdo da dor, estudo apresentaagjienfermeiras avaliam a dor
oncologica de pacientes em cuidados paliativos alend empirica, assistematica e
desorganizada. Da mesma forma ocorre na implen@ntigs estratégias de alivio da dor por
elas utilizadas. Entretanto, as enfermeiras coresdeue a avaliacdo e o alivio da dor estédo
ligados ndo somente aos aspectos fisicos, mas rtasdéelacionam com a capacidade de
compreender o sofrimento do outro (WATERKEMPER, BITZ, MONTICELLI, 2010)

Outro estudo corrobora que a equipe de enfermagessenta dificuldades em avaliar
e trabalhar com a dor do paciente oncoldgico. “Bstpreparo é atribuido a inadequacéo da

formacado, o que leva a ndo avaliacdo da dor deaf@istematica; leva a subestimarem a
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frequéncia de ocorréncia da dor e a ignorarem @dtopdevastador da dor para o individuo”
(RECCO, LUIZ, PINTO, 2005, p.88). Essa dificuldagi® abordar e a manejar a dor dos
pacientes oncologicos ndo se restringe a equipenfl¥magem, estendendo-se aos demais
profissionais de salude, que muitas vezes enconbrameiras para aliviar a dor desses
pacientes, tais como: a falta de conhecimento p#ingos, mitos, concepcdes errbneas de
doentes e familiares, politica do sistema de sauldgislacao inadequada (ISNCC, 2001).

Em relacéo ao conforto desenvolvido junto aos péeseoncoldgicos com diagndéstico
fora de possibilidade de cua,E2 acredita que a enfermagem se envolve comadsnpes,
pois, os profissionais se solidarizam com as ddmdes fisicas e emocionais que esses

pacientes apresentam no processo de morte/morrer.

(...) E como séo pacientes fora de possibilidadewa, quando eles
chegam ali na radio, muitos deles ja estdo assinitardebilitados,
emagrecidos, sentem muita dor. Chegam numa situagéo
dificuldade fisica e emocional. E a gente acabab&m abracando
muito disso, nég2

A TE1 expressa a importancia dos cuidados conmeeatacdo, com a ingesta hidrica, a fim
de contribuir com a manutencao da integridadedfidec pessoa.

(...) A gente fica preocupada com o peso dos ptesencom a

alimentacdo. Entdo eu sempre vejo se comeu, refdma

importancia do liquido, da alimentacabE1l

Nesse sentido, a equipe de enfermagem busca atshdecessidades do paciente por

meio de todos os recursos disponiveis, ao seu cacasstabelecendo uma relagdo de
confianca e seguranca com 0 paciente e sua farbidistaca-se quepara a obtengdo do
conforto, faz-se necessaria a construcdo de um eatebiexterno favoravel: caloroso,
atencioso, amoroso, que propicie crescimento, caliseguranca, protecdao, bem-estar, que
inclua a presenca de profissionais que transmit@guranca e empatia{ROSA,
MERCEDES, SANTOS, RANDUNZ, 2008, p.411).

4.2 Ainsercdo e a participacdo da familia no prosso de morrer

E1 destaca como age com a familia no seu dia dadiasisténcia.

(...) E bem importante deixar a familia bem a vdetapra ela tomar
as decisdes que precisam ser tomadas. Algumas rqueree tu
invistas até o final, outras ndo, como geralmerde sle menores
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“né”! Entdo a familia tem que estar bem a vontatdem orientada
pra ela tomar as decisdes que acha que tem quetdétha

Cada familia apresenta formas peculiares que dei@mmsua organizacédo, bem como
delimitam o papel de cada integrante que a constuando ocorre um acometimento a
algum de seus membros, isso desencadeia alteragd®sa configuragéo, nas rotinas e no
“equilibrio” familiar (HART et al, 2009). “Apesar a8 mudancas em sua estrutura e
organizacao, a familia continua sendo a primeimgaes importante unidade grupal em que o
individuo esta inserido, constituindo-se na uniddmesica e universal da sociedade”
(BRONDANI, 2008, p.23).

Quando o diagnéstico do paciente trata-se de uroplasa, a reacdo da familia,
muitas vezes tende a ganhar proporcdes maioreglodavassociacdo com 0 morrer que a
doenca traz consigo. Dessa forma, os sentimentdsisieza, medo e negacdo a doenca
afetam todos os integrantes do nucleo familiarye lgva a adogéo de estratégias diferentes
por diferentes pessoas, a fim de facilitar o enén@ento da doenca e colaborar com o
familiar acometido pelo cancer (HART et al, 2008¢. diante do diagnéstico de cancer toda
essa situacao de desconforto se enuncia, quandgienge evolui para um quadro fora de
possibilidades terapéuticas de cura, submetidocamados paliativos, as reagdes tomam
proporgdes ainda maiores, visto que a morte passtaapresente, muitas vezes limitando as
expectativas e diminuindo a esperanca do pacietéesea familia.

Conversar com a familia sobre os aspectos relabiena doenca, bem como, seu
prognostico pode ajudar a equipe de saude a cong@ea situacdo vivenciada pela familia e
a partir de entdo pode auxilid-la no processo aeatta de decisdes (SANTOS, 2009).
Quando se trata de determinados grupos, como asaraglolescentes, idosos ou pessoas
portadoras de necessidades especiais a presefagaitia, bem como o esclarecimento para a
tomada de decisfes se torna ainda mais necessstiaa falta de autonomia desses grupos,
bem como suas condi¢des de vulnerabilidade fisstiais.

E1 advoga que a familia deve estar junto das @asagdolescentes com diagnostico
fora de possibilidades de cura, devido as quegiSieslogicas e emocionais envolvidas no
processo de morrer, bem como pelos aspectos étiegsiis.

Nesse sentido, os profissionais desempenham pajmlordial atuando como
mediadores das questdes relativas ao morrer eatienpes e familiares. “A situacdo da
familia de um paciente terminal vem caracterizaééa oresenca de grande impacto

emocional condicionado a presenca de multiplos tesne medos que os profissionais de
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saude devem reconhecer e abordar, na medida dovglbALVARENGA, 2005, p.67)
Entretanto, percebe-se uma dificuldade por parte pimfissionais, sejam médicos ou
enfermeiros quando a questdo é o relacionamentoactemilia, principalmente quando é
necessario dar mas noticias (SANTOS 2009). No emtanfator primordial e indispensavel
saber comunicar uma ma noticia, muitas vezes tizh¢Eio € subestimada pela equipe de
saude, porém esta influencia determinantementeormaaf como discorrera o tratamento
proposto, bem como a relacdo entre equipe, fandlimaciente com diagndstico fora de
possibilidades terapéuticas de cura (KUBLER-RO®882

Dessa forma, evidencia-se a necessidade de irlfamilia no plano de cuidados
desenvolvido pela equipe de enfermagem. Os profias devem estar atentos aos familiares,
direta ou indiretamente envolvidos no cuidado, aodo alternativas que minimizem os
desgastes fisicos e psicoldgicos que o procesamde/morrer ocasiona (MORES e SILVA,
ACKER, 2007).

E1l relata que a familia deve ser inserida no caidaelsses pacientes.

(...) E aqui a familia (...) a figura de um apoiana outro, que a gente
tenta 0 maximo, a gente pode deixar esse pacieatel® num quarto
pra poder a familia ficar toda junta nesse momeRtoarem juntos e
até confortar o pacienté&l

A TE2 acredita que a familia deve estar junto dugrde no momento final da vida e
que a enfermagem deve apoia-los, seja com gedtwwes, palavras ou apenas com um
simples toque que demonstre carinho e respeitgpesksoa que esta falecendo.

(...) Uma vez eu segurei a mao da menina e a magaata no meu

ombro, e eu fiquei ali até a menina parar, fui Méo sou de ficar

falando, entédo eu acho que, o que tu podes comfa@ssando do lado,
dando a mao, se é isso que a gente pode fazesp @i tu tem que
fazer. E ndo precisa falar, porque as vezes neesa mao tem o que
tu digas que vai confortar (...) O melhor € tu ataae ficar ali, ndo

deixar sozinho, so (...). Eu acho muito bonito i@ssim, de estar todo
mundo junto, deixa ali, se eles precisam, elecisan, mas eu acho
gue € um momento de familia tamb&&2

(...) A gente também na enfermagem muitas vezesdgusa

terminando, a gente pede: “Espere ali fora!”, pegea sair o

familiar, muitas vezes tu acabas tirando o famille@ momento em
gue ele tem que estar mais presente e eu seiVisttiando a minha
experiéncia pessoal, quando a minha irma partidg\esmos eu e
minha outra irma do lado dela. E era isso que ndsrgamos (...). E a
gente chega e vai invadindo, vai invadindo. Vaiadimdo com

medicacéo, vai invadindo: “Com licenca, quem sabseahora nao
espera ali fora”. Entdo nés invadimos muikR
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E2 corrobora com as idéias da TE2, afirmando gue@mento da morte é da familia e
do paciente e acrescenta ainda, que nao raro @issppais de enfermagem interrompem
esse momento com seus afazeres ou normas quezesrsao desnecessarios nessa hora.

No momento da morte, € importante que as relagdies paciente e familiar sejam
solidificadas, visando o compartilhamento desseqeso. A equipe de enfermagem deve
compreender as necessidades dessas pessoas eosjfaailiares por meio de orientacdes
construtivas que reduzam os sentimentos de cupgprha, medo ou castigo que despertam
nessa hora. Assim, o melhor conforto que se poolgoptionar aos familiares € partilhar os
sentimentos antes que a morte chegue, permitinégofosntar esses sentimentos (KUBLER-
ROSS, 2008).

Sob esse aspecto, E1 apresenta como a familianse se momento da morte
eminente do paciente.

(...) Acontece muito assim, de as maes ndo querdéegar essa
crianca, esse adolescente pra casa. Geralmenteesm \no aperto
guando comeca a entrar em sofrimento respiratdgoando tem
muita dor, né? Entdo na verdade é isso que elesupam, eles
procuram a internacdo para todos os sintomas, teska angustia ser
minimizadaE1

Nesse cenario, frente a morte iminente, a fanoliaa-se o foco das acdes da equipe
de saude, visto o processo doloroso que a mortierssia, bem como a elaboracdo do luto.
Estudo demonstram que a equipe de saude procuidizaauma “boa morte”, preparando
um local tranquilo para as pessoas que estado pessamste momento, principalmente a
familia. Essa que muitas vezes quando o pacierdentga-se no domicilio ndo apresenta
estrutura emocional ou fisica para suportar a googressiva do paciente até a evolucédo ao
Obito e dessa forma, busca no hospital e nos profigis de saude esclarecimentos,
orientagcdes e conforto para o enfrentamento desseento (MENEZES, 2004).

A morte no domicilio é defendida pelos paliativéstantretanto muitas vezes a familia
nao estd preparada para tal e suas decisdes desremespeitadas. Atualmente com a
implantag@o dos servigos de internacdo domiciffaritas vezes as familias sédo obrigadas a
levar o paciente fora de possibilidades terap&uitittacura para o domicilio, mesmo contra
sua vontade, atendendo uma politica que por vemsBarse preocupada principalmente com
a reducao dos custos com internacdes em leitosthlasps em detrimento de uma qualidade
de vida do paciente e da familia (MENEZES, 20048s3¢ sentido existe uma preocupacao
com a familia do paciente que ira morrer. Nestedesbs enfermeiros que ja vivenciaram tal

experiéncia dizem que mesmo sendo profissionaisadde apresentaram dificuldades para
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cuidar de seus proprios familiares com doenca OgaA com diagndstico fora de
possibilidade de cura.

(...) Eu sou enfermeira, e olha, ndo é facil geritet alguém doente
em casa, prestes a morrer, a familia tem que estaito bem
preparada, tanto de estrutura fisica como emociowmaite. Sempre
tem alguém da familia que acaba sendo a referémcialha é
complicado. (...) Nenhum dos meus familiares moaeucasa, mas
de certa forma eu acho que eu forcei pra que elessem para o
hospital porque eu ndo queria estar sozinha, eré@nBorque 0s
familiares que estédo ali, estdo desestruturadas précisas do apoio
do profissional também nessa hora dificil. Entdatenho repensado
bastante essa coisa do levar para cdsa.

(...) Eu acho que o domiciliar ele € muito maisid@l quando n&o
estd neste estagio. No cronico, em vez de tu nemieternado no
hospital, aquela coisa, talvez quando ele tenhaainma qualidade
de vida, em que o familiar ndo fica de responséeth vida dele.
Porque esse de ser responsavel, ndo sei, € muiiploado.E3

A partir do relato de E2 e E3 demonstra-se quecéssario que sejam levadas em
consideracao, as necessidades e a realidade déaoatia, pois um paciente em processo de
morrer demanda cuidados frequentes e apresenimaofo intenso que repercute na familia.
Assim, retoma-se a importancia de uma comunica¢a@,ccontinua e acessivel entre
profissionais e familiares, visto que é por meistdeque se chegard a uma decisdo que
permitira uma vivéncia mais serena e tranquila docgsso de morrer do doente,
independente do local em que morrera (KIRCHHOFR2{fud SANTOS, 2009).

Destaca-se a preocupacao da enfermagem com osafesildos pacientes em
processo de morrer, evidenciando-se um trabalhdogsea por meio de a¢cées como “dar a
maao”, “ouvir’ ou “so ficar do lado”, demonstrar aspectos positivos do processo de morrer
contribuindo para a formacao de uma nova visdoesabnorte, transformada em um evento
natural e aceito socialmente (MENEZES, 2004). huor fse a familia estiver presente e
sentir-se participante do cuidado, podera ter ®zade que tudo foi feito da melhor maneira
possivel. Sempre havera o luto, mas também hawsséeza de que o ente amado ndo estava
sozinho nas horas finais” (SANTOS, 2009, p.219)
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5. DESAFIOS NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM JUNTO AO
PACIENTE ONCOLOGICO EM PROCESSO DE MORTE/ MORRER

Nesse capitulo discute-se os desafios enfrentadasssisténcia de enfermagem ao
paciente oncolégico em processo de morte/morrepadir desta categoria foi possivel
desvelar os seguintes temas: limitagbes na assstéle enfermagem junto ao paciente
oncologico com diagndstico fora de possibilidadedi®; integracdo das tecnologias leves e
duras na assisténcia de enfermagem; mudanca dagostacionada a cultura do siléncio e
da incerteza; sentimentos e repercussoées frenexanidade da morte do paciente e acdes e
caminhos indicados pela equipe de enfermagem pdrenéar o processo de morte e morrer

do paciente.

5.1 Limitacbes na assisténcia de enfermagem juntoo apaciente oncologico com
diagndstico fora de possibilidade de cura

Identifica-se a atuacdo dos profissionais de erdgem junto aos pacientes
oncologicos com diagndstico fora de possibilidagecdra nos diferentes cenarios como:
ambulatérios, unidades de internacéo, unidadesiidados paliativos, internacao domiciliar,
entre outros, demonstrando a cronicidade da daerggdgica e as demandas de cuidado que
emergem no atendimento aos pacientes que entramtnatamento paliativo exigindo uma
abordagem multidimensional.

Cuidar de pacientes sem perspectivas de cura espaesm desafio para a equipe de
enfermagem, principalmente quando n&do se possui estratura voltada para a atencéo
paliativa. Manter uma abordagem holistica com paegeque iniciam com a paliacdo da dor
oncoldgica envolvendo a familia no contexto darirdedo exige sensibilidade, criatividade e
dedicacdo da equipe. E3 nos apresenta algumaadées no cuidado de enfermagem a esses
pacientes.

(...) E uma luta entre profissionais e a institwigdor causa dessa
falta, de que tu queres dar, que tu sabes que goesedar uma
gualidade x, mas que tem algumas coisas que melaorajue € de
tecnologia, que melhoraria a dor e que poderia &iflar com a
alegria do paciente. Mas, a instituicdo ndo oferdcevés que foge o
teu alcance, tu vés que a instituicdo, que a maljtienfim, a
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organizacdo € bem maior do que esta nas nossas, maosesta te
ajudando E3

O relato de E3 fundamenta-se no fato de que, mu@ass os profissionais de saude
guerem proporcionar maior conforto aos pacientes @sbarram em entraves institucionais
como, por exemplo, a falta de recursos humanosriaet, medicamentosos que poderiam
contribuir com a melhor qualidade de vida no precate morte/morrer.

(...) As vezes quando o paciente mais precisa sfitlitdo, nesse
momento, quem sabe fora de possibilidade de cueetp sente dor,
gue esta bastante debilitado, a instituicdo ndosegue acolhé-lo.
Nao consegue internar e acaba mandando embora,ugosgbe que
ele ndo vai melhorar. Entdo eles acabam investinnopouco mais
naqueles que estdo chegando, ou que tem chandeataie®ento do
gue aqueles que ja estdo mais fora da possibilidddecura). Entdo a
instituicdo, as vezes ndo consegue acolher, pda fa¢ leito, falta
disso, falta daquilo, tem varias justificativdsl

E1 corrobora com as afirmacdes de E3 complementanel@s pacientes com doenca
fora de possibilidade de cura quando precisam eascss da instituicdo hospitalar, ela nao
consegue recebé-los, em funcdo da demanda e dsescke recursos que, as vezes, leva os
profissionais investirem mais em pacientes comipiissdes de cura do que nos que estéo
em processo de morrer

Em hospitais de nivel terciario de complexidadendaese dificil a assisténcia junto a
esses pacientes, pela falta de investimentos end#genento de politicas em cuidados
paliativos. Observa-se a preferéncia em investipaaientes potencialmente recuperaveis em
detrimento daqueles que em um periodo curto ouardaltempo evoluirdo ao 6ébito. Assim,
as instituicbes de saude, subordinadas a faltaotiécps e investimentos econdmicos e
estruturais nessa area, muitas vezes precisancitsge” o tipo de assisténcia, bem como o
tipo de investimento que sera fornecido a clierttelspitalar.

A falta de uma organizacdo e politicas em torno addados paliativos limita os
investimentos das instituicdes hospitalares nelgsatela. A maioria das fontes dos recursos
na saude € voltada para os tratamentos curativesapgresentam elevados 6nus e efeitos
limitados, dessa forma, os cuidados paliativoseatr@oucas fontes de recursos disponiveis
(SANTOS, 2009).

Historicamente no Brasil existe uma caréncia erestimentos em saude, tanto em se
tratando de recursos materiais quanto em recumsogrnns. A gestdo de pessoas € uma

questdo relevante em se tratando de gerenciamentealirsos em salude que impacta
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diretamente na qualidade da assisténcia prestadfalt® de profissionais de salude em

diversas areas de atuacao, muitas vezes limitaendelvimento de acdes que proporcionem
conforto ou que visem a humanizacdo do cuidadagutesaos pacientes (JORGE, 2002).

Existe atualmente uma grande demanda de usuascsenicos de saude, desproporcional ao
namero de trabalhadores e de recursos materigierdigis. No entanto, os profissionais de

saude procuram garantir 0 acesso as pessoas queegmoas instituicbes de saude.

(...) Teve uma época que tu conseguias conversa. iHaje em dia,
pela demanda do servico, esta muito automatizadegmra, vai, faz
a quimio e descem 40 (pessoas) da consulta, e tenatgnder [...].

Um paciente chega numa cadeira de rodas e tu \emtat colocar

numa maca, vamos providenciar pra tentar dar unfado, mas nao
tem muito assim, acho que néo tem muitas condu@dazer isso no
ambulatério pela demanda da coisa mesmo, esta aamdm o

numero de pacientes, tudo is3&2

TE2 diz que no contexto ambulatorial torna-se iificoporcionar conforto, bem
como, acolher o paciente de forma adequada, dévilonanda do local e a falta de recursos
humanos. Assim, evidencia-se a necessidade deuteestdo dos servicos, bem como
formacdo e educacdo permanente dos profissionaiatgam junto aos pacientes com doenca
oncoldgica fora de possibilidade de cura. E funddaiereconhecer que se trata de um
problema de saude publica, muitas vezes, negligeaciAlém disso, sd0 necessarios
investimentos para a qualificacdo dos profissiodaisalde, assegurar a disponibilidade dos
medicamentos e criar instrumentos de protecdo dofisgionais, pacientes e familiares
(SANTOS, 2009).

5.2 Integracdo das tecnologias leves e duras naiagncia de enfermagem

Dentre as principais discussfes na enfermagemropoténea, situa-se o equilibrio
entre a utilizacdo de tecnologias leves e duramgssténcia de enfermagem visando a
implementacdo de um modelo assistencial que atesadeecessidades de saude dos usuarios
dos servigos de saude. Na oncologia, essa situisg@presenta de forma muito marcante,
visto os aspectos psicoldgicos, emocionais e i@ englobam a doenca, exigindo tanto a
aplicacao de tecnologias duras ou trabalho moréamtgude tecnologias leves ou trabalho vivo
na atuacao junto dessa clientela (MERHY & FRANC@)?3.

Os enfermeiros no seu cotidiano de trabalho jumdopaciente oncolégico com
diagnéstico fora de possibilidade de cura obriganasutilizar estratégias tecnolégicas e
criativas com o intuito de atender as demandastdras necessidades que surgem, seja por
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falta de infraestrutura fisica e de materiais ou meEressidades relacionadas a sensibilidade
humana.

(...) E uma guerra quando a gente trabalha comepseientes, para
lutar por qualidade de vida e felicidade, porque,que a gente
vivencia no dia a dia é a luta para mostrar queeanlogia esta
mantendo (...) E aquela luta, a culpa de que o gratei ndo vai bem
porque tal medicacdo ndo esti a disposicdo e aegBoh naquela
tentativa de trabalhar com o material, medicamentzgiipamentos.
Sera que € essa qualidade que ele q&E?

A fala metaforica de E3 demonstra que a assistéxigpaciente oncolégico com
diagndstico fora de possibilidade de cura é umeerigl, uma “luta” cotidiana pela sua
sobrevivéncia, qualidade de vida e felicidade.delguestiona sobre a qualidade oferecida ao
paciente e aquela esperada por ele. Acredita quenak vezes torna-se dificil proporcionar
qualidade de vida pela falta de recursos materi@slicamentosos entre outros.

A tecnologia em salude pode ser caracterizada coragda que um profissional
desempenha sobre um individuo por meio de instrtosenu ndo, procurando produzir satude
para esse sujeito. Nessa definicdo, a tecnologimaforma de “expressado social e cultural,
proporcionada pelas inovacdes e aplicacdes de igasquientificas. Por conseguinte, o
trabalho em saldde € centrado nas pessoas, cujasidzsjes de criacdo possibilitam
diferentes formas para se produzir o cuidado” (SEICRADILHA, LEITE, 2005, p.332)

O enfermeiro no contexto das tecnologias levesndeseha o papel de educador em
saude, atuando como facilitador no enfrentament diiculdades que advém desde o
diagnéstico da doenca, perpassando pelo tratanaét@ momento da morte (SECOLI,
PADILHA, LEITE, 2005). “A enfermagem ¢é a equipe fissional que lida de modo intensivo
e integral, com as respostas dos pacientes, imed@agom seus sofrimentos, ansiedades e
medos, em meio as estratégias terapéuticas” (SECRADILHA, LEITE, 2005, p.335).
Assim, torna-se relevante a utilizacado de estrasede cuidado relacionadas as tecnologias
leves como, por exemplo, o acolhimento conforméadeslo pela E2.

Primeira coisa que eu coloquei foi o acolhimentopdeiente. Que é
dar a méo, a gente estar junto. Acontece entéo lagerevolvimento
com o pacienteE2

E2 considera o acolhimento o aspecto primordial adendimento ao paciente
oncoldgico sem possibilidades terapéuticas de caragcterizando o acolhimento por atitudes

tais como dar a mao, ser presenca e estar jurpadente.
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Na radioterapia fizemos a acolhida, a gente proceanfortar os
pacientes e familiares sempre dentro do possivelA figura de uma
mae abracando a filha, que muitas vezes a gentgesoimos maes dos
pacientes, e eles vem, eles precisam de um abed€®,procuram
ouvir a gente, eles precisam de uma palavra deoctmfja ajuda um
monte.TE1

TE1 reafirma a importancia do acolhimento na a&stsa de enfermagem utilizando a
metafora da “mée” que simbolicamente é aquela peassolhedora, que oferece carinho por
meio do abrago, que conforta e aconselha com sla@s.

O acolhimento concretizado em relacdes respeitesessolutivas entre equipe de
enfermagem, paciente e familia pode ser um difeaenta consolidacdo do cuidado
humanizado em oncologia e nas demais clinicas (R&QIIMA, 2005). O paciente busca
no profissional de salde solu¢des para seus prablgrara tanto, apos o estabelecimento dos
primeiros contatos, as orientacdes e relacfes sstabelecidas se houver um processo de
comunicacdo e empatia respaldada no conhecimenteracidade, entre profissional e
paciente/familia.

No contexto hospitalar, a equipe de enfermagemnpzio do vinculo estabelecido,
auxilia no cuidado direto aos pacientes, pois rsuitazes tornam-se o profissional de
referéncia para pacientes e familiares, respondguodstionamentos insistentes sobre a real
necessidade do uso dos recursos tecnoldgicos, aesiim da sua efetiva contribuicdo para a
melhoria das condi¢des de vida do paciente (SECRPADILHA, LEITE, 2005).

(...) Como somos nés da enfermagem que ficamp24_.horas com o
pacientes e a gente passa a conhecer suas neadssjdeequéncia de
dor, intensidade, se o paciente conseguiu dormirndo dormiu, se
tem nausea, com que frequéné&a.

(...) E até eles ja agem, se comportam assim, dli#an@a chega
dizendo, ele vomitou a noite inteira, ele teve.i&es acabam vindo
perguntar tudo para vocd.E1

E2 e TE 1 relatam que a equipe de enfermagem,gsorgmecer constantemente junto

do paciente, estabelece uma relacdo de maior pidedgi® entre ele e sua familia. Sendo
assim, os profissionais de enfermagem pela maimxapacdo, sS40 0s que ouvem mais as
suas queixas e necessidades e é com eles queentpaeia familia buscam respostas para
seus problemas. Deste modo, os enfermeiros saacessano processo de tomada de deciséao
a respeito da situacédo de saude dos pacientescola@ de produtos ou cuidados alternativos,

durante o tratamento, que tenha a finalidade sarati paliativa.
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Nesse estudo, as enfermeiras e técnicas ressalfaracipalmente os aspectos
relacionados as tecnologias leves de cuidado. Alémcolhimento, a E3 destaca a utilizacao
do ludico na assisténcia junto aos pacientes correc&m processo de morte/morrer.

(...) Ou levar uma felicidade? De levar uma brinesd, como o

pessoal vai l4 na unidade, que ndo sao da enfermages tem muito
pessoal da enfermagem que faz, que bota um narpalk@co, vai

vestido disso, leva um pirulito, leva um preselgea um brinquedo,
gue a enfermagem se envolve muito com 0s pacientEs0gicos.

[...] Lembra TE2? que a gente pintava o rosto, qugente enchia as
luvas de oxigénio, ai os dedos eram os cabelosdéalera o nariz, a
gente fazia as carinhas, brincav&3

O ladico no contexto da assisténcia de enfermageta per desenvolvido por meio de
elementos como a alegria, a descontracdo, 0 soqis® sdo considerados essenciais no
cuidado de enfermagem, capazes de auxiliar na digdio da tensdo e na angustia da
hospitalizacdo (BEUTER, 2004). A utilizacdo do kalpermite que o paciente encontre um
meio de fuga para as situacdes estressantes quspitah e o processo de internacao
ocasionam. Além disso, durante o processo de raarterrer, essa estratégia pode minimizar
as tristezas e angustias, dando um novo sentitiraino da vida.

O enfermeiro em seu cotidiano, apesar das turbia€mitarias, deve procurar inserir
elementos ludicos na assisténcia de enfermager, tp@ estratégias podem auxiliar no
processo de comunicacdo entre enfermeiro e pafenita, contribuindo com as
negociagfes referentes ao cuidado e a propria raelgm do processo de morte para o
paciente e o luto para a familia (SILVA, ALVIM, RUEIREDO, 2008).

Deve haver um equilibrio na utilizacdo das tecna®de cuidado, pois todas dispbem
de instrumentos necessarios para o0 cuidado denmdfem. Parece que 0 exercicio e
integracdo da tecnologia leve e dura é cada veg neiesséria a fim de que possam ser
atendidas as demandas de saude em sua totalidatendéea resolutiva.

Nesse sentido, o enfermeiro deve avaliar o usdeta®logias de cuidado a partir de
um olhar critico, visando a seguranca do pacieralisando efetividade, custo beneficio,
impacto social e aspectos éticos envolvidos, tesmentos principalmente aplicados as
tecnologias duras de cuidado s&o primordiais pagjaaidade do cuidado de enfermagem
(SECOLI, PADILHA, LEITE, 2005). Sobre as tecnolagiileves de cuidado, sabe-se que
apesar de serem de extrema importancia e detertegnaa tratamento e relacionamento em
saude, elas ndo se sustentam por si sO, assimecisg conciliar o0 uso de equipamentos e 0
conhecimento cientifico em salde e as expressdm®stisas dos sujeitos participantes da
relacéo do cuidado” (SILVA, ALVIM, FIGUEIREDO, 200®. 297), pois desta forma pode-
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se aproximar de um modelo assistencial que envolviiopsicosocial dos individuos
cuidados, atendendo de forma resolutiva suas ndadss de saude também durante o

processo de morrer.

5.3 Mudanca da postura relacionada a cultura do ®hcio e da incerteza

Ao ser diagnosticado um cancer, a noticia reperdetetal forma que, frente a
representatividade e simbologia da doenca no imadginlas pessoas, é impossivel prever as
reac0es ao comunicar a pessoa sobre a patologiRTHA al, 2009). O cancer remete a
possibilidade da morte e ao determinar um paciaote cuidados paliativos é como se
estivesse condenado precocemente e indeterminatiaawefim (SANTOS, 2009).

Comunicar mas noticias € uma dificuldade para ofisgionais de salde que na luta
incessante pela vida, procuram sempre comunicaoqeciente teve uma evolugéo clinica
que repercute em um bom progndéstico. Quando seuterquadro de cronicidade com uma
perspectiva em direcdo ao processo de morte/meatdato € muitas vezes suprimido pelos
profissionais, ou pouco elaborado e trabalhadmjarfamilia e o paciente, como uma forma
de autodefesa do profissional e como forma de repiteontato com a morte tdo indesejada
(SILVA & ARAUJO, 2007).

Percebe-se uma dificuldade na abordagem do prockssoorrer junto ao paciente
guando este progndstico ndo é comunicado pelo méaliofissional legalmente responséavel
por esta funcdo. Frente a tal situacéo, existeltaraudo siléncio que se instala aliada as
esperancas de cura da doenca, tanto por parteciEntgaquanto da familia. Isso provoca
sentimentos de inseguranca e tensédo na relac@ezntipe de saude e paciente quando sao
estimuladas expectativas falsas em relagdo agegamento.

(...) E dificil tu chegar e falar para o pacienfgra o familiar, “né”?

Que eles querem que a gente diga que nao! Queviaidmelhorar e
ele vai se curar. E eu acho que muitas vezes piéleuldade de
abordar essa tematica, tu acabas estimulando i§serdende? [...] E
tu acaba concordando quando, muitas vezes devedar djue
realmente é dificil, talvez o tratamento ndo déadf2

E2 expressa que muitas vezes 0s pacientes apresexpactativas de cura e melhora
em relacdo a patologia, no entanto a equipe demeafem ndo se sente preparada para
realizar uma abordagem realista com o0s pacientasaba estimulando expectativas em

relacdo ao tratamento que ndo correspondem aadali€Essa dualidade entre estimular a
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esperanca no paciente e ter um dialogo que enfegmeaeal condicdo de terminalidade de
vida, apresenta-se aos profissionais de enfermagam uma grande inquietacao.
Elizabeth Kibler-Ross ja citava a esperanca, pafengzor essa dualidade nos

discursos dos pacientes moribundos em process@errdurante seus seminarios.

N&o importa que nome tenha, descobrimos que todosnassos pacientes
conservaram essa sensagdo que serviu de confortocarides especialmente
dificeis. Demonstravam a maior confianga nos médigoe vislumbravam esta
esperanca-real ou ndo- e apreciavam gquando apeasniuma esperanga, apesar
das mas previsbes (KUBLER-ROSS, 2008, p. 144).

A esperanca deve ser trabalhada no sentido densezlemento que contribui no
processo de autocuidado do paciente e estimulteo rovas possibilidades de cuidado que
nao apenas a de cura, baseada no conforto, migf&azia dor e respeito pelas suas vontades.
Acredita-se que muito ajudaria se, ao invés deaesi# falar sobre morte, fosse
proporcionado um espaco para os pacientes com aaenplogica fora de possibilidade de
cura falaram sobre suas necessidades de saudes exqextativas em relacdo ao por vir
(KUBLER-ROSS, 2008).

Ressalta-se a importancia de trabalhar aspectosirpggem a esperanca numa
perspectiva ndo de cura, mas de que tudo seradar manter a qualidade de vida do
paciente e familia na hora do morrer. Deste modldalar-se de esperanca, é necessario que o
paciente esteja ciente de sua condicdo de saudee anuitas vezes ndo ocorre, seja por
intervencdo da familia que tem medo de que o p&ciemaja de forma negativa ao
diagndstico, ou seja por vontade prépria do paeiesssim, a equipe de enfermagem deve
estar igualmente preparada para trabalhar com est@ps relativas a cultura do siléncio e
com a “gquebra” da autonomia do paciente oncolégaun diagnéstico fora de possibilidade
de cura.

Nesse sentido, € de extrema importancia que segatgedo o direito e exercicio da
autonomia pelo paciente com diagndstico fora dsipitislade de cura frente a sua condi¢éo
de saude, a comecar pelo conhecimento de seu diagné progndéstico, apesar de o modelo
assistencial vigente ainda considerar o foco destassia a doenca do sujeito reduzindo o
paciente a um ser que integra a instituicio hdapit@ dela depende (OLIVEIRA, SA,
SILVA, 2007).

(o paciente)Faz a quimio, mas ninguém pergunta se ele realmente
guer fazer, foi dito para ele que aquilo é para teara vida dele, dar
uma qualidade de vida, mas e se ele ndo quer? Zes\&té em funcéo
da familia que faz aquela pressao [...]. E ai todondo resolve o que
vao fazer com ele e ele ndo da opinido nenhumla $e eu for o
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paciente, eu quero saber o0 que acontece comigogqeiew decidir, a
vida é minha, eu que tenho que sali&?2

A desconsideracdo da autonomia do paciente fob @#jpecto ressaltado por TE2. Ela
relata que muitas vezes a vontade e a necessidagucinte sdo suprimidas pelos desejos da
familia que subestima a capacidade de compreensatomada de decisdo dos pacientes
oncoldgicos fora de possibilidades terapéuticasutla. Ela salienta que ndo se submeteria a
esta condicdo como paciente, e reivindicaria atdide saber o seu diagndstico e a conduta a
ser adotada.

Evidencia-se um comportamento protetor por parteglape de salude e da familia
gue perpassa pelos mesmos estagios do morrer dmgamnfluenciando nas condutas de
saude do paciente. Estudo revela que a percepc&aidizdores de pacientes oncoldgicos
sobre os sentimentos e os sintomas do pacientespomdem mais a imaginacdo do que a
realidade e essa divergéncia poderia ser minimizaata uma comunicacdo efetiva e
terapéutica com o auxilio dos profissionais de saiREZENDE, DERCHAIN, BOTEGA,
VIAL, 2005). Essa relacéo paciente-cuidador deveneeteada por principios éticos como a
beneficéncia, ndo maleficéncia e a justica quersBvantes no cuidado de pacientes com
doenca fora de possibilidade de cura. Entretanfopacente também tem o direito de nao
querer saber sobre sua condicdo de saude, “nessesel desejo precisa ser respeitado e €
necessario identificar um familiar ou alguém préxienele que possa receber as informacoes
e ser seu interlocutor” (ARAUJO, 2009, p.216).

Nessa perspectiva, demonstra-se uma lacuna ngasgsde enfermagem e de saude
como um todo, visto que a habilidade da comunicagdarincipalmente elaboracdo do
diagndstico deve ser realizada por todos os profias envolvidos na assisténcia direta e
indireta com o paciente e a familia. Assim, fanseessario um trabalho conjunto pautado na
comunicacao que se reafirma ser o “elemento chaags’relacbes interpessoais em saude no
momento da morte. Ao invés da “mentira piedosa’pasissionais devem utilizar-se da
sinceridade prudente, transmitindo as informac@&escdrdo com as informacdes e condi¢cdes
que o paciente transmite (ARAUJO, 2009). Paradgbofissional de satde deve ter uma
observacédo e sensibilidade desenvolvida a fim deeper o quéo preparado e o quanto de
informac6es o paciente quer receber. E igualmenpsitante que a equipe de enfermagem
demonstre empatia, atencao, e carinho com o pacsefi por meio da comunicacao verbal
ou nao verbal com o paciente. “A expressao faoialntato visual, a distancia adequada e o

toque das maos, bracos ou ombro, ajudam a demoestpatia, oferecer apoio e conforto. O
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paciente precisa saber que, por pior que sejaeadincontra alguém que ele pode confiar e
que podera cuidar dele” (ARAUJO, 2009, p.218).

5.4Sentimentos e repercussoes frente a proximidade d#orte do paciente

Os profissionais de enfermagem ao trabalharem cacremtes oncolégicos fora de
possibilidade de cura devem estar atentos aos taspemocionais e psicologicos que
influenciam na sua atuacéo, para que atitudesneasepessoais nao determinem acdes que
possam promover distanasia ou eutanasia, peloacmntdevem assegurar o direito de
ortotanasia, direito do paciente. (SUSAKI, SILVA)ESARI, 2006). Em seus estudos, Aries
(1989) relata que os profissionais de saude aoraera o processo de morte/morrer dos
pacientes vivenciam sensacoes de frustracado,zaxistellpa, impoténcia e estresse. Frente a
esta situacdo pode haver prejuizo na prestacdouidados ao paciente oncolégico em
processo de morrer, devido a lembranca sobre arigrdmitude do profissional de
enfermagem.

Nesse sentido, a equipe de enfermagem necessif@rex@mier a morte e ndo apenas
explica-la. Para essa compreensdo, € indispengfuel a educacdo esteja além das
consideracfes biolégicas da morte, que o profiaise autoconheca e identifique suas
percepcdes sobre a morte e assim possa compreemdbalhar melhor com a morte do outro
(OLIVEIRA & AMORIM, 2008).

Trabalhar com o paciente fora de possibilidade den@ uma guerra.
E uma guerra para mudar a perspectiva de que aendra perda da
guerra. Porque é assim que a gente aprendeu a @Wéuralmente,
aprendeu na faculdade, aprendeu desde pequeno?E®R”

E3 utiliza a metafora da “guerra” para simbolizarega assisténcia ao paciente
oncologico é uma batalha contra a morte que preseisaencida. Para ela a “guerra” contra a
morte € uma ideia concebida culturalmente e dissmhai durante o processo de formacao
pessoal e profissional, o que dificulta a aceitag@onorte, pois ela caracteriza o fracasso da
“‘guerra’.

Estudo com trabalhadores de enfermagem demonstneu og profissionais de
enfermagem angustiam-se profundamente quando cca@bé&o de um paciente, bem como
sentem por vezes a mesma dor de quando perderdiamiliar préximo. Aponta ainda que
quanto maior o vinculo com o0 paciente, maior a dom tristeza vivenciadas pelos

profissionais. Relata que eles sentiram-se frustrael culpados pela perda do paciente,
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sentimentos que ganham proje¢des maiores quanpacantes séo criancas ou adolescentes
(SHIMIZU, 2007).

O discurso de E3 corrobora com o que apresentadaido, nesse discurso a
enfermeira apresenta algumas implicagcbes do trabetim pacientes oncoldgicos com
doenca fora de possibilidade de cura no processaramlho dos profissionais de
enfermagem.

(...) Nisso, eu estou colocando que quem pede @ 8©8ezes, s&0 0s
pacientes, mas as vezes, também somos nds da agydennpara
conseguir trabalhar com ele. Porque, as vezes treradesta forma é
cansativo e desgastante (...). Mas eu vejo a eafgem em todos 0s
setores da hemato-onco onde passei, a enfermagemreseesta
tentando lutar pelo pacient&3

A ES3 relata que, muitas vezes, é a equipe de eaf@m que precisa de cuidados
devido as condicbes de trabalho e a vivéncia daegsn de morte/morrer que gera
sentimentos de impoténcia e frustracdo nos profisss de enfermagem que precisam ser
elaborados.

Como forma de extravasamento dessas angustiasé aneamo por ndo saber como
lidar com tal situacéo, néo raro os profissionai®afermagem acabam julgando os pacientes
pela sua condicdo de saude, culpabilizando-os ysissuacdo de terminalidade, apontando
falhas no cuidado com sua saude como, por exemrupiyv,és de habitos de vida ndo saudaveis
e demais comportamentos.

Uma coisa que eu vi muito sdo colegas julgando aseptes, por
exemplo, no ambulatdrio, o paciente chega la conteadde pulmao.
“Ah! Fumou a vida inteira!” Problema € dele se digmou, eu ndo
estou ali para julgar. Ou o paciente internava ndllJdai um dia
entrava em sindrome por abstinéncia. “Ah! Era unb&i!”. Ndo
interessa se ele era. Eu ndo estou aqui para judgaida da pessoa la
fora. E isso foi uma coisa que eu sempre acheianfgita de tu

ouvires falar (...). N6és ndo estamos aqui para qulgg sim para
confortarTE2

TE2 destaca o0s aspectos relacionados ao compottandm profissional de
enfermagem em relacdo ao paciente, em que eld@mammo juiz das situacdes e habitos
de vida que o paciente possui ou possuia culpabdiz-o por sua condi¢cdo de terminalidade.
Para Budo6 (2002) a enfermeira ao cuidar do ser hardave ser perceptiva, ver além das
necessidades aparentes do paciente e interagio anhumano cuidado, nessa relacéo deve

haver uma coparticipacdo nas acdes que visam cuaddolo do paciente por meio da
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educacdo em saude, sendo dessa forma prejudicid pa relacdo equipe de
enfermagem/paciente comportamentos culpabilizad@esa natureza.

O comportamento julgador e prescritivo da equipeedfermagem em relacdo ao
paciente oncologico com diagnéstico fora de poéd#nle de cura, tanto em relagdo aos
hébitos de vida quanto em relacdo as dores e g@eeplo paciente durante seu estadiamento
no ambiente hospitalar € reiterado por E2.

Noés, em especial da enfermagem, ndo sei se fallfardecéo, da
gente, seja técnico, auxiliar, graduacdo, a gergeasha juizes da
situacao, né? Ah, juizes. “Ah ndo, fulana la esténa@or ou ndo esta?
Esta dependente da morfina”.(.Entdo a gente fica muito nessa de
tem que parar de comer sal, tem que parar de beber,que comer
tal e tal coisa, ndo pode fazer isso,néo faz iagogle outroE2

E3 corrobora ainda com a ideia de E2 e TE2, camdtugue o enfermeiro prescreve
comportamentos ao invés de ouvir as necessidatiesegs do paciente.

Na verdade a gente prescreve comportamento, emv&stiga como é
gue o paciente, como ele quét3

Estudo demonstra que as equipes de saude, de raoalpt§m dificuldade frente ao
exercicio de autonomia do doente; por outro lad@cuipes de enfermagem que atuam junto
a paciente com doenca oncoldgica fora de possibididle cura tém conseguido lidar com a
autonomia desses individuos de maneira mais natumn sintonia com a proposta da
filosofia de cuidados paliativos e com as aspiracéde um novo paradigma de cuidado
(OLIVEIRA & SILVA, 2010). Tais resultados convergeoom 0 que se apresenta nesse
estudo a partir dos questionamentos que as enfagreitécnicas apresentam em relacdo ao
seu cotidiano de trabalho.

Nesse sentido, acredita-se que essa dificuldadéramlhar com a autonomia do
paciente e consequentemente com a terminalidaddtaredas proprias inquietacdes dos
profissionais de enfermagem em relagcéo a suadmi(BANTOS, 2009).A viséo da pessoa
gue vivencia o processo de morte e de morrer asfantasias defensivas que as pessoas
constroem como uma muralha contra a idéia de soaripr morte” (BELATTO &
CARVALHO, 2005, p.100).

Eu pessoalmente acho que isso € muito pessoalaltia@bcom a
morte), de cada um, tem gente que tem condicaocansegue lidar e
outros ndo. Eu acho que isso ndo é uma coisa qie faundo tem
gue ter. Eu acho que isso vai até da tua maneirard®rar a morte.
TE2
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Eu acho que nés da enfermagem, a gente tem miditaldade pra
abordar e aceitar a terminalidade (...). Dependecdda um com seus
mecanismasE2

TEZ2 acredita que alguns profissionais conseguear haelhor com a morte do que
outros. Como justificativa ela coloca ser uma dqieeste ordem pessoal, e que nao sao todos
os profissionais que desenvolvem essa habilida@ecdhcorda com TE2, acredita que
trabalhar com paciente oncoldgico com diagnéstica €le possibilidade de cura depende dos

mecanismos de defesa de cada profissional.

Perceber os mecanismos defensivos é importanteopapeofissionais da saude e da
enfermagem, para que compreendam 0s sentimentesdam as necessidades daqueles que
vivenciam o processo de morte e de morrer, propoacido conforto, sensacdo de acolhida,
compaixao e solidariedade (BELATTO & CARVALHO, 2005

“O terror de tornar-se nao existente, pelo menaosocdorma de vida conhecida,
persegue todos os seres humanos e a ansiedadejuitaarento é descrita, pela psicanalise,
como o terror primordial, terror esse que ja fadeydo individuo ao nascer” (CASSORLA,
2009, p.59). Sobre o medo da morte e como essectepaos profissionais de saude, E3 e
TEZ2 nos dizem

(...) Eu me nego descer até aquele necrotério jara@ar uma mae,
porque aquilo sim, aquilo ali pra mim é horrivéE2

(...) Existe uma cultura de que quando ele (paejemsta ficando
ruim, ruim, ruim l& no CTMO, “Ah! Como aqui ndo temédico 24
horas por dia, vamos levar pra CTI". E a desculp@gria para se
ver livre daquela fase terminal, estou falando eorinal de morte e
nao do terminal assim... Na hora da terminalidade srvico, da
mais servigo, tu ficas apavorada sem saber o gmerfase vai fazer
alguma coisa ou nao fazer alguma coi8.

No discurso da E3 e da TE2, percebe-se o medo kgéoea morte concretizada
diante do profissional de enfermagem e a forma cessas profissionais enfrentam tal
situacdo, seja por meio da fuga na hora da mortpoouneio do afastamento de locais
associados a morte.

Alguns mecanismos séo adotados para minimizar raveafto que a ideia do morrer
apresenta, tais como: a crenca em uma vida apdte,rpensamentos magicos como, por
exemplo, evitar pensar ou falar na morte, pensacasas boas e fazer planos para o futuro.

Tudo isso remete a tendéncia das pessoas em aalasiboas experiéncias expulsando dessa
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forma a sensacdo de morte que constantemente @asdar (SANTOS, 2009)Estudo
demonstra que trabalhadores de enfermagem admitera gdocédo de mecanismos de defesa
nao protege e nem minimiza o sofrimento resultdoteontato com a morte, evidenciando
que a negacao ndo contribui nem com a aceitacéitp menos com a elaboragédo da perda
dos pacientes (SHIMIZU, 2007).
Cada um tem a sua estrutura, o jeito de lidar canpacientes, cada
um tem o seu dom. Mas eu acho que independener densorte do
paciente, na enfermagem né&o existe um trabalho esiraituracdo da
pessoa. Para ver o que a gente sente, e por igs#a f@ente em
depressaokE3

E3 acredita que a enfermagem néo apresenta eatp#ta trabalhar com pacientes em
processo de morte/morrer, atribuindo tal fato, ande namero de profissionais da area com
depressaoOs trabalhadores de saude, por estarem constaneeqrostos a esse tipo de
situacdo acabam desenvolvendo mecanismos comaamakacdo para evitarem estados
depressivos. Entretanto, escapar da depressacepésenta imunidade ao sofrimento, pois
com o passar do tempo, os trabalhadores de satdieniea recorrer a outros recursos para
aliviar o grau de sofrimento no trabalho, tais comtecnizacao das tarefas, a negagao do seu
proprio sofrimento, ou até mesmo assistir flmesdmédia como forma de racionalizacao
dessas angustias (SHIMIZU, 2007).

Frente a perda do paciente, o sentimento de imgat&apercute como a perda de
uma batalha, de uma luta pela vida que aos “oldos”profissionais € inutil quando néo se
adota uma postura de cuidado que visa mais queaa@weonforto e a qualidade de vida no
morrer. Faz-se necessario a elaboracéo do lutosd@or parte dos familiares, mas tambéem
por parte dos profissionais de saude que sofrem paida de um paciente no qual foram
depositadas tantas expectativas mesmo conhecendgedusg@rognéstico de terminalidade
(OLIVEIRA, BRETAS, YAMAGUTI, 2007).

Assim, acredita-se que deva partir da formacéoémead as reflexdes e praxis em
relacdo ao morrer, por meio de discussfes de emsmspanhados durante as aulas praticas,
por meio de reflexdes sobre as repercussdes dadeenmrte e a evolugéo do processo de
morrer no aluno. Para que ele aprenda a conheesr mrcepcdes sobre a morte e dessa
maneira reconheca no paciente um ser que necelsit@poio, carinho e atencdo para

enfrentar a finitude e os sentimentos e dores qexgem a partir dessa.
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5.5 Agdes e caminhos indicados pela equipe de emfi@gem para enfrentar o processo de
morte e morrer do paciente

As participantes do estudo demonstraram a necessida haver um envolvimento
dos profissionais e da instituicdo com o intuito dksenvolver atividades que tragam o
discurso sobre morte e paliatividade para o coatéiério de trabalho dos profissionais.

(...) Eu acho que seria interessante ter um grupoapestudar a
morte. Para falar sobre a morte, até para ver agemincas, as
crencas, como enfrentam a morte (...). A morte pstdente, mas a
gente fala sobre vida. Sobre morte a gente ndo E2a

E2 acredita que a realizacdo de grupos que abaadematica morte contribui com a
diminuicdo das angustias e com o0 melhor prepargpdufsssionais. Relata que a morte esta
presente, mas as discussdes prevalecem em towidaddAo se analisar historicamente as
representacées da morte percebe-se que houve uptatamte alteracdo na trajetoria da
morte, que, de familiar e conhecida, passou a eefpletamente negada e relegada”
(SHIMIZU, 2007).

Utilizar a abordagem de grupos para discutir mertaias repercussdes no cotidiano
dos trabalhadores de saude pode contribuir de fdeusiva para a producdo de concepcgoes
sobre o morrer além de se apresentar como um nmsirio terapéutico para a equipe de
enfermagem. Esta atividade pode ser desenvolvidantiu a passagem dos plantbes,
aproveitando a equipe reunida para dialogar salme angustias relacionadas a finitude do
paciente e sobre a prépria finitude de cada piofiss Ao se valer da finalidade terapéutica
do grupo por meio da producao mhsight resgata-se aspectos psicossociais arquivados no
inconsciente humano, a partir dos quais € possiveper as barreiras dos mecanismos de
defesa e abrir uma possibilidade de enfrentamesdbdiante do que tanto é sublimado e
reprimido pelo profissional de enfermagem no sdidiemo: a morte (SPADINI & SOUZA,
2006).

Ao conhecer-se a equipe de enfermagem serad possvgitar estratégias que
facilitem ndo somente as relacbes entre a equipes gue sejam utilizados outros
instrumentos como a criatividade, no enfrentamelai® limitacdes institucionais e pessoais
gue dificultam, muitas vezes, a resolutividade aliade da assisténcia de enfermagem
prestada ao paciente oncoldgico com diagndstica fie possibilidade de cura. Em
contrapartida, as enfermeiras recebem a valorizdgaseu trabalho por parte de pacientes,
familiares e demais integrantes da equipe de sa@aelo um fator motivacional no cuidado
em enfermagem (ABRAAO, BEZERRA, BRANQUINHO, PARANAIB, 2010).
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(...) E ai, dentro disso tudo o que a gente tearif? Eu vejo que a
gente tenta pegar a areia que nds temos, vamograonsm castelo

com essa areia, vamos transformar, vamos usar caggente tem e
ouvir as familias. Ninguém sabe quando ele (pae)emai morrer,

entdo, vamos aproveitar a vida, o que tu tens a0 que tu podes
fazer da tua vida dentro das possibilidades? E dintro disso,

dentro das possibilidades, tentar fazer, que seadabarismo. Que a
gente faz malabarismo para levar qualidade e akegpara os

pacientes. Eu vejo a enfermagem fazer isso. A urodguanto

desperta entre nés também, essa situacdo grave. duamto é

gratificante, cada vez, que por menor coisinha tudez a menor
coisa, fez a diferenca. Apesar de, as vezes tuppdes fazer muito
mais.E3

E3 acrescenta ainda, que muitas vezes é necessididar-se da criatividade para
tentar apresentar resolutividade e que a grandenmensa da dedicagdo da equipe € a unido
que essas situacdes despertam, bem como, a vedwrida profissional por parte do paciente.
Esses elementos se mostram necessarios e despoonaonfatores motivacionais para o
trabalho em enfermagem. “O prazer/satisfacdo é dstrawlo na alegria em realizar algo, no
sucesso, no exercicio de ser. Assim, o grau defagb e motivacdo de uma pessoa sao
caracteristicas que podem afetar a harmonia ehilehde psicoldgica no local de trabalho”
(ABRAAO, BEZERRA, BRANQUINHO, PARANAGUA, 2010).

Marsico (2008, p. 98) diz que para uma efetiva lntisadade na assisténcia de
enfermagem que vise proporcionar conforto e cuidatggral ao ser humano cuidado

é fundamental a implementacdo de estratégias quévemmo e envolvam o0s

profissionais a desenvolverem aces efetivas peaagar e garantir a qualidade do
cuidado/conforto de enfermagem. Neste aspectoackese a importancia da
valorizagdo e reconhecimento das iniciativas daxigmionais, do estimulo aos
programas de capacitacdo e qualificacdo profissioda dimensionamento

adequado dos profissionais de enfermagem e dascBesdfavoraveis de trabalho
no ambiente hospitalar.
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CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que a assisténcia de enfermagem aonpaaacolégico com diagndstico
fora de possibilidade de cura ainda é permeadahiest poucos investimentos em recursos
materiais e gestao de pessoas para o trabalhamoesso de morte/morrer. Evidenciou-se nos
discursos a falta de preparo dos profissionais pabtalharem com o paciente e sua familia
durante a internagdo e no momento da morte eminente

Percebe-se a necessidade da criacdo de politicas poppiciem dignidade e
humanizac&do no processo de morrer, visto que ess@s para alivio da dor, bem como, a
integracdo de tecnologias leve de cuidado no ctmtea terminalidade no hospital ainda
estdo permeados por normas e rotinas que restrioggesenvolvimento de acbes de maior
amplitude em relacdo aos aspectos biopsicossagpi@iscompde o individuo. Identificou-se
também que, existem divergéncias sobre a “boa imestar diretamente ligada ao contexto
domiciliar, visto que houve guestionamentos solsr@al@mandas de cuidado dos pacientes
oncolégicos com doenca fora de possibilidade de, quara as quais muitas vezes a familia
ndo esta preparada para atender e que sente pe elgusalde a seguranca e a possibilidade
do conforto na hora do morrer para o doente ona@otanto adulto quanto pediatrico.

Por outro lado, os profissionais de enfermagem padiciparam deste estudo
demonstram que no Hospital Universitario de Santaid a equipe de enfermagem em
hemato-oncologia busca integrar estratégias dexdaida tentativa de diminuir o sofrimento
do paciente oncolégico em processo de morrerzaiitio-se da criatividade para a solucéo de
problemas no cotidiano da assisténcia e o ludiamoc@lemento sensivel de cuidado,
permitindo dentro do possivel a participagdo dailfanjunto ao paciente em todo seu
processo de morrer. A escuta, o acolhimento e e®uigracées de carinho pela equipe de
enfermagem com o paciente foram valores destacadsi® estudo, visto que esses sdo
elementos considerados primordiais para a quajficada assisténcia de enfermagem em
hemato-oncologia além de ser decisivo na relacawe eaquipe de enfermagem e
paciente/familia.

Apontam-se lacunas nessa assisténcia, relaciomadaoprio trabalhador de saude e
suas competéncias para trabalhar com a morte edoa@ncer, uma doenca tao estigmatizada

que repercute no profissional de saude o modo cesse passa a observar sua propria
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terminalidade. Vislumbrou-se que enfermeiros eitésnde enfermagem tem dificuldade para

aceitar e manejar o momento da morte, tanto pourser situacdo que demanda tolerancia,

competéncia técnica, relacional e ética como tamteftete os medos e insegurancas dos
profissionais que como seres humanos também séedeloam as questbes de terminalidade

gue permeiam o inconsciente humano. Assim, foraontagas sugestdes com a realizacao de
grupos de discussao sobre morte e como essa podi&alsshada durante a assisténcia de
enfermagem, a fim de minimizar as angustias doféspronais e consequentemente promover

resolutividade e adocdo de medidas que estejanaldesias em preceitos éticos quando

forem direcionadas ao paciente e sua familia.

Percebe-se com esse trabalho que a literaturadeweigido com o que foi discutido
entre as profissionais no movimento dialégico deuwhica, corroborando com a ideia de que
ainda existem lacunas na assisténcia de enfermaamsm pacientes oncoldgicos com
diagnostico fora de possibilidade de cura. Queatsm alguns aspectos relacionados aos
cuidados paliativos que por um lado visam promavéyoa morte” evitando o sofrimento de
todos os envolvidos no contexto do morrer, difuddimma visdo sobre a morte como um
fator natural e inerente a vida, e que por outtlo i adequado ao modelo de assisténcia de
saude brasileiro, retirado da cultura européia, gpeesenta significantes diferencas e
configuracdes de familia e de sociedade. Familsiaseque, muitas vezes, ndo estédo
estruturadas para esse novo modelo que se bustarierar. Certamente, sdo necessarios
mais estudos, bem como, avalia¢des préaticas soipnplantacdo dos cuidados paliativos no
Brasil, além do esclarecimento de seus principijp®postas para que se possa promover um
morrer digno.

Dessa forma, espera-se que gradativamente os osigadiativos sejam abordados e
reformulados, a fim de se configurar enquanto igalie dessa forma possam nortear e
padronizar a assisténcia aos pacientes oncolégicoprocesso de morrer e suas familias,
com vistas a fortalecer os novos paradigmas deadaglemergentes que propde abranger o
ser humano em todas as suas dimensdes e em talsmsdases da vida, desde o0 nascimento

até a sua morte.
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