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RESUMO

DURANTE, Ana Luisa Teixeira da Costa. Cuidadosatsos no hospital geral: o saber-fazer
do enfermeiro. 2014. 92f. Dissertacdo (Mestrado Emfermagem) — Programa de PoOs-
Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal tmd&slo Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2014.

Os clientes que apresentam doenca em fase avamgadeem um tipo de assisténcia que néo
objetiva mais a cura, mas o controle dos sintoriees proporcionando maior conforto e
qualidade de vida, denominada Cuidados PaliatiRzga esses clientes, o processo de
tratamento ndo atingiu o éxito curativo, porémuiado torna-se premente para assegurar 0
atendimento as necessidades biopsicossocioesgiritOacuidado, objeto de estudo e de
trabalho da profissdo do enfermeiro, € o foco d#stEncia paliativa em que os atos e acdes
se configuram como um saber de enfermagem. Diasge,b objeto desse estudo € o saber-
fazer de enfermagem na perspectiva dos clientesc@dados paliativos e teve como
objetivos: identificar atos e acOes de cuidado eofermeiros aos clientes em cuidados
paliativos internados em um hospital geral e disag implicagbes dos atos e agdes dos
enfermeiros para o saber-fazer de enfermagem. -3eatde um estudo descritivo, com
abordagem qualitativa. Os sujeitos foram 30 enfgoseque trabalham na unidade de
internacdo de um hospital geral localizado no mipicdo Rio de Janeiro. Os dados foram
coletados nos meses de junho a agosto de 2013 gior da observacdo sistematica néo-
participante conjugada a técnica de entrevistaesgraturada. Utilizou-se a pista 2 do método
cartografico e para tratamento dos dados a andéseonteudo de Bardin. Apds analise
emergiu uma unica categoria o (in) esperado dorgaber. acompanhando o processo do
cuidado com clientes “terminais”. Os resultados né@m que o0s atos e acdes destes
enfermeiros sdo carentes de reflexdes, pautadosodelo biomédico e executados de forma
quase automatica, com poui@ncao ao saber-fazer profissional. Finalizasse estudo com a
esperanca de que os enfermeiros reconhecam qué&dadaué o objeto da profissdo do

enfermeiro e deve acontecer para todos os clientéspendente da fase da doenca.

Descritores: Enfermagem. Cuidados Paliativos. Glodale Enfermagem



ABSTRACT

DURANTE, Ana Luisa Teixeira da Costa. Palliativeecen a general hospital: the know-how
of the nurse. 2014. 92f. Dissertation (Master'sreegn nursing) - Postgraduate Program in

Nursing, Federal University of the State of RioJd@eiro, Rio de Janeiro, 2014.

Customers who have disease in advanced stage eexéype of assistance that aims no more
the cure, but the control of symptoms, providingreater comfort and quality of life, called
palliative care. For these customers, the treateatess did not achieve the success of cure;
however, care becomes urgent to ensure attendanbm®psychossociospiritual needs. The
care, study and working object of the professionwfe, is the focus of palliative care in that
the deeds and actions are configured as knowletigarsing. Given this, the object of this
study is the know-how of nursing in customers' pecsive in palliative care and had as its
objectives: identifying acts and actions of car@wfses in palliative care clients admitted to a
general hospital and discussing the implicationshefacts and actions of nurses to nursing
know-how. This is a descriptive study with a qualite approach. The subjects were 30
nurses who work in inpatient unit of a general h@a$pocated in the municipality of Rio de
Janeiro. The data were collected in the monthsuoé o August 2013 through systematic
observation non-participant coupled to the semiestred interview technique. It was used
the track 2 of the Cartographic method for datatinent and analysis of content of Bardin.
After analysis emerged a single category (un) ebgaeof know-how: accompanying the care
process "terminal" customers. The results inditiaé¢ the deeds and actions of these nurses
are lacking in reflections, based on the biomeditaldel and executed in an almost
automatic, with little attention to professionalokn-how. It ends up this study with the hope
that nurses recognize that care is the objecteoptbfession of the nurse profession and must

happen to all customers, regardless of the stateeafisease.

Descriptors: Nursing. Palliative Care. Nursing Care.



RESUMEN

DURANTE, Ana Luisa Teixeira da Costa. Cuidados giaios en el hospital general: el
know-how de la enfermera. 2014. 92f. Tesis (Maastni enfermeria) - Programa de Posgrado

en Enfermeria, Universidad Federal del Estado dadRiJaneiro, Rio de Janeiro, 2014.

Los clientes que presentan la enfermedad en evapaada reciben un tipo de asistencia que
no apunta mas a la curacion, pero el control desiokomas los proporciona una mayor
comodidad y calidad de vida, llamado cuidado pabatPara estos clientes, el proceso del
tratamiento no logré el aderezo de éxito, sin egda atencién se convierte en urgente para
garantizar la asistencia a las necesidades bigssicmespirituales. La atencién, objeto del
estudio y del trabajo de la profesién de enfermeseal foco de atencion paliativa en que los
hechos y las acciones estan configurados como nwcioniento de enfermeria. Ante esto, el
objeto de este estudio es el conocimiento de eeféanen la perspectiva de los clientes en
cuidados paliativos y tenia como objetivos: idécdif los actos y acciones de cuidado de
enfermeria en paliativos atencion clientes ingresaegh un hospital general y analizar las
consecuencias de los actos y acciones de enferm@masonocimientos de enfermeria. Este
es un estudio descriptivo con un enfoque cualativos sujetos fueron 30 enfermeras (0s)
que trabajan en la unidad de hospitalizacion deaspital general, ubicado en el municipio
de Rio de Janeiro. Los datos fueron recogidosemkses de junio a agosto de 2013 a traves
de la observacion sistematica no participante @lmta la técnica de entrevista semi-
estructurada. Utilizamos la pista 2 del métodoogméfico para el tratamiento de los datos y
analisis del contenido de Bardin. Después del sis&imergieron una sola categoria el (in)
esperad del know-how: acompafando el proceso deiate al cliente "terminal”. Los
resultados indican que los hechos y las accionessthis enfermeras carecen de reflejos
basados en el modelo biomédico y ejecutado en siraatomatico, con escasa atencion a los
conocimientos profesionales. Termina este estudio la esperanza de que las enfermeras
(os) reconozcan que la atencion es el objeto geofasion de enfermera y debe pasar a todos

los clientes, independientemente de la etapa eeféamedad.

Descriptores: Enfermeria. Cuidados Paliativos. éitamde Enfermeria.
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CAPITULO | — CONSIDERACOES INICIAIS

Em decorréncia do crescente avanco tecnoldgicoemicina e dos recursos utilizados
em salde, associado a queda acentuada das tafesudeidade, natalidade e mortalidade,
pode-se identificar um aumento da expectativa da da populacdo mundial. (PAIXAO;
BARBIERI, 2006). Todavia, para determinados indiMs, esse avanco traz pouco ou
nenhum beneficio, em decorréncia de serem portadi#edoencas ou agravos, em grande
parte de carater crébnico-degenerativo, para 0s @odd o arsenal terapéutico € impotente.

Esses individuos que, na perspectiva do modelo dd@n, apresentam doenca em
fase avancada recebem um tipo de assisténcia guebjgtiva mais a cura, mas o controle
dos sintomas de forma paliativa, lhes proporcionandior qualidade de vida e conforto.

Nos dias atuais, essa modalidade de assisténci@némihada de “Cuidados
Paliativos” e estima-se que, nos proximos anosaceée um milhdo de pessoas necessitarao
de tais cuidados. (INCA, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cettonde Cuidados Paliativos
trata de assisténcia promovida por uma equipe dmdtplinar, que objetiva a melhoria da
qualidade de vida do cliente e seus familiareqitdide uma doenga que ameace a vida, por
meio de prevencdo e alivio do sofrimento, da ifieagdo precoce, avaliacdo e tratamento
nao somente da dor, mas dos demais sintomas fisoogis, psicoldgicos e espirituais.
(OMS, 2002).

Na perspectiva da Enfermagem, esse conceito padepdieado a todos os seus
clientes, independente da sua condicdo de sauddeorisco de morte, iSSO porque a
Enfermagem € uma profissdo que na pragmatica exssist oferta seus cuidados a servi¢o do
bem-estar de todo o ser humano. Por meio de apbade principios cientificos, a enfermeira
deve avaliar as inter-relacbes dos fatores fisipegjuicos, sociais e ambientais na saude
individual e coletiva. Cabe entéo, a priori, a prggacdo de se pensar, efetivamerdgjue é
e 0 que nédo e'tuidado paliativo para a Enfermagem. Em que pdagoale aceitar que, por
ser uma profissdo que se compromete cuidar desddaaaté a morte, talvez possa ser
contraditério, ou pouco compreensivel se falar and&los de Enfermagem Paliativos. No
entanto, cabe a seguinte indignagéo: existe unadaide enfermagem diferenciado capaz de
comportar o termo Paliativo?

Os cuidados paliativos nasceram, primordialmentata patender aos clientes

portadores de cancer avancado e AIDS, estendendotsdo cliente portador de alguma
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doenca que cause dor intensa, além de sintomegsfisiofrimento emocional e espiritual tdo
profundo, que tornem a vida extremamente insupelt&stes cuidados séo direcionados aos
clientes onde a cura deixou de ser 0 objetivo dgé&tica médica / corpo doente / enfermo,
uma vez que a doenca nao responde ao tratamerativourPortanto, o seu objetivo
direciona-se por completo para a perspectiva dei@ar qualidade de vida. Assim,
posteriormente se beneficiaram desta modalidadecuigar, os clientes portadores de
insuficiéncia cardiaca congestiva grave, falénel@ak ou hepatica, pneumopatas cronicos,
neuromotores, mal de Parkinson, mal de Alzheindsas portadores de graves sequelas
causadas por diversas doencgas, entre outras. (MGEQAN, 2003 p.11).

Conforme Silva; Hortale (2006, p.2060) o cuidadbap&o se baseia nos seguintes
principios: valoriza a vida e considera a morte @am processo natural; nem abrevia nem
prolonga a vida; prové o alivio da dor e outrodositas; integra os aspectos psicoldgicos e
espirituais dos cuidados; oferece uma equipe iis@plinar e um sistema de suporte para a
familia durante a doenca do individuo e prolongagses a morte sob a forma de atendimento
do luto dos familiares.

Inexiste o objetivo de curar o cliente, pois a deersta em fase progressiva,
irreversivel e ndo responde ao tratamento curafikata-se daquela fase tao rotineira quando
o0 médico diz a familia: “ndo ha mais nada o querfaz assim, aos olhos do senso comum, a
sentenga que condena irremediavelmente o clientabaadono, a ficar entregue ao seu
sofrimento, com ou sem esperanca de um milagre JBQORI; SERA, p. 56).

Estudos corroboram com essa afirmativa demonstrqne@s visitas dos profissionais
de saude diminuem sensivelmente quando o cliertta ea fase terminal (CARVALHO,
2006, p.116). Muitas vezes, esse comportamento weompanhado da justificativa
racionalizada de que ndo ha o que fazer com emsgeclEssa justificativa, segundo Silva;
Hortale (2006, p.2062) esconde a dificuldade dadigmionais em lidar com a morte e o
acompanhamento do individuo que estd morrendoeid tlansmitida por essa afirmativa “de
que nada mais pode ser feito” comunica a crengaw®s profissionais de que nao existe
nada de valor para oferecer aos clientes que aléoda cura (SMELTZER; BARE, 2005,
p.394). O distanciamento e a negacdo sao mecanissadss por alguns profissionais frente
a dificuldade em lidar com emoc¢des levando essese adistanciarem das situacdes
mobilizadoras (CARVALHO, 2006, p.118).

Trata-se de clientes diagnosticados pela medicoraocfora de possibilidades
terapéuticas de cura, porém, demandam uma infieiddel cuidados de enfermagem

fundamentais. Carvalho (2000, p.88), destaca quelsites fora de terapéutica de cura, mas
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nao fora de recursos de tratamento sintomaticofas€@ deverd estar direcionada ao cuidar de
modo a assegurar uma melhor qualidade de vida.

Segundo afirma Carvalho (2003, p.667), a enfermaigemiamental esta relacionada
aos elementos considerados basicos as acoes iprdissde ajudar e assistir as pessoas nas
situacdes mais gerais que interessam a saudefermelade, e ndo tem um campo especifico
de atuacdo, uma vez que ela permeia a enfermagesu&rinteireza e esse conceito esta
relacionado aos conhecimentos mais gerais, queéooray todas as categorizacbes que a
enfermagem possa assumir em suas dimensdes te@rética. Esses conhecimentos gerais
estdo presentes nas atividades mais simples gemn faarte das jornadas assistenciais diarias
do profissional de enfermagem e das instituicbesadele (como exemplo: ajudar o cliente a
se alimentar, a deambular, conversar de forma &spes com o cliente e sua familia, manter
0 ambiente agradavel e seguro). Corroborando caut@a acima, ndo se deve procurar
atender apenas a prescricbes para 0 exercicio isleatigidades, uma vez que esses
conhecimentos integram a concepcao de enfermagemradvem os principios bésicos para
os cuidados de enfermagem.

A prestacdo de cuidados basicos se faz a qualtieeteta e em qualquer cenario de
atuacdo da enfermagem. Para Carvalho (2003, p.6&®),cada uma das categorizacoes
assumidas pela enfermagem em sua totalidade, &gesde cuidados basicos constitui de
fato e de direito, a pedra de toque do conceitenfiermagem fundamental”.

O enfermeiro exerce entdo acdo fundamental porgtée e contato direto e mais
intenso com os clientes necessitados de cuidadistiyiss, ndo somente em sua fase
terminal, mas durante todo o percurso da doencauenapresentam fragilidades e limitagcoes
especificas de naturezas fisica, psicoldgica, ke@apiritual. (MENEZES, 2004).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1990),ntesneeiros tém um papel
importante nos cuidados paliativos, com particuesponsabilidade no gerenciamento do
cuidado prestado, no provimento de informacéegaomselhamento e educacgao dos clientes
e familiares e na manutencdo do elo domicilio/ hakpPelo vinculo com os clientes, os
enfermeiros séo indicados a monitorar e avaliasraedoutros sintomas prevalentes, devendo
agir como um elo entre cliente, familia e equipeltiprofissional em prol de melhor
qualidade de vida ou morte digna (ARAUJO, 20038p.D cuidado, objeto de estudo e de
trabalho da profissdo do enfermeiro, € o foco da&stncia paliativa em que os atos e agdes
se configuram como um saber de enfermagem.

Em sintese, os estudos aqui considerados afirmanogjeuidados paliativos visam a

promocédo do conforto e da qualidade de vida. Em&axeitavel que os enfermeiros possam
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dizer que ndo h& nada a ser feito a esses clieB&s® ideia torna-se incoerente com a
profissdo do enfermeiro, que segundo Hendersor2j1®@esponsavel por dar assisténcia ao
individuo doente ou sadio no desempenho de suadaates que contribuem para manter a
saude, para recupera-la ou ter uma morte serenajades que ele desempenharia sO se
tivesse a forga, vontade ou conhecimento necesgeiacdes do enfermeiro compreendem,
em sua esséncia, o cuidado em si, independentendentebjetivo do tratamento ser
preventivo, curativo, de reabilitacdo ou paliativo.

Segundo Pimenta (2010, p.10), o cuidado paliatié® ® "novidade" para o
enfermeiro, uma vez que consiste de a¢des queessampre foram inerentes ao "fazer" da
enfermagem, mas o movimento pr6 Cuidados Paliativasna “re-énfase de que cuidar,
educar, acolher, amparar, aliviar desconfortostrotar sintomas e minimizar o sofrimento
devem ser acdes cotidianas na vida dos profissionai

Essas sdo questdes que geram incomodos, inquieta;deflexdes acerca dos
cuidados paliativos prestados pelos enfermeirossab&res envolvendo os conceitos e 0s
principios dos cuidados paliativos, assim como @&e® e competéncias do enfermeiro
inserido neste contexto.

IncOmodos porque a atuacédo do enfermeiro no cuidagkses clientes tem se tornado
mais distante das formas diretas de cuidar sobgagdo de que h& pouco ou nada a ser feito
como intervencgdes de enfermagem. Talvez esse ctampamto ocorra por desconhecimento
e receio, talvez por falta de clareza do significatbs cuidados paliativos, de formacao
especifica e treinamentos pelos enfermeiros, fazeadh que o termo seja utilizado de forma
pejorativa e impedindo que os profissionais promowalidados eletivos para qualidade de
vida e dignidade na morte (RODRIGUES, 2005, p.10).

Observa-se frequentemente clientes sem possitelitaepéuticas de cura, portadores
de doencas diversas, como cancer avancado, idiai cardiaca congestiva, faléncia
hepatica e renal, doencas neuro-degenerativasveeras outras encontradas nas enfermarias
de um hospital geral carentes de informacfes sohmatamento paliativo, apresentando,
muitas vezes, sintomas angustiantes, passivesnd®ie e intervencdes de enfermagem.

Além disso, nota-se que esses clientes permanademados por longos periodos,
longe de familiares e da sua residéncia, sendanaaria das vezes, tratados de forma
inadequada, submetidos a procedimentos invasivi@larosos desnecessarios por falta de
conhecimento e treinamento da equipe multiprofisdigue os assiste, proporcionando mais

dor e desconforto, ao contrario do que preconizaumados paliativos.
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Embora os enfermeiros possuam competéncias téceicagntificas demonstram
dificuldades para prestar cuidados ou enfrentaremstdes relacionadas aos clientes em
cuidados paliativos, tais como qualidade de vidgnhidade no processo de morrer e
autonomia nas escolhas em relacéo a propria vata. @ueluci (2009, p.13), os enfermeiros
“manifestam dificuldades em determinar condutasatixs face a atribuicdo de causalidade
em relacdo as condi¢des especificas e aspectad@dgbu frente aos graus de complexidade
nas situacdes envolvendo os problemas dos clibotgstalizados

Infelizmente, a predominancia do cuidar em enfeemagembasada no modelo
biomédico faz sobressair a execucdo de técnicasomliecimento de patologias em relagédo
ao cuidar psicolégico-espiritual, onde a comunioaga escuta sdo essenciais. Queluci (2009,
p.22) afirma que na pratica assistencial, se ohsem geral, a complexidade de uma situacéao
atrelada ao aparato tecnologico ou a execucaoatedgimentos de enfermagem, quando se
deveria pensa-la e compreendé-la em sua totalidade.

Morin (1994, p.17) afirma que o pensamento complegastitui uma forma de
abordar a totalidade e seu propésito “ndo € disesodv ser, mas compreender o ser, a
existéncia e a vida com a ajuda também do sistema”.

Ha maior preocupacdo do enfermeiro em executaeteonente os procedimentos e
cumprir suas tarefas do ponto de vista técnico ae em refletir, previamente, sobre a
condicdo clinica do cliente e em avaliar os berefie maleficios do procedimento para o
cliente. Assim, outros cuidados de enfermagem qaeain mais conforto e alivio,
respeitando a singularidade do cliente no procdssmorrer, ndo sao implementados. Por
exemplo, a avaliacdo para banhar o cliente comndiape com dor exige a inclusdo de
guestbes/elementos como conforto e o desgaste dlietabpodendo decidir, em muitos
casos, pela suspensdo desse banho no leito eriagwescricdo de uma higiene de rosto e
cavidade oral, associada a higiene intima, commdade preservar o sistema respiratorio e
evitar mobilizacdes excessivas e desconfortantes.

Outro exemplo pode ser as constantes tentativgminigdes venosas nesses clientes,
que muitas vezes, possuem alteracdes circulatérias acesso venoso dificil devido aos
tratamentos anteriores. Um cuidado seria identiésges casos e propor vias alternativas que
permitam viabilizar a terapéutica medicamentosa gemover tanto sofrimento, tais como a
hipoderméclise (terapia subcutédnea) ou a via dntestentando sempre para as
particularidades de cada caso.

Na pratica de prestar cuidados de enfermagem, ipaintente no ambito da

assisténcia hospitalar, a situacao-probletoacliente envolve outros aspectos que néo se
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restringem somente a fisiopatologia da doenca. Qarduci (2009, p.42) a enfermeira, além
de suas acles especificas domeerfazejunto aos clientes, cabe compreender a situagéo de
enfermagemem sua totalidade, que abrange os elementos quampotdluenciar a cada
momento a realizacdo dos cuidados e que acrescargdaacomplexidade a situacdo do
cliente.

Segundo Carvalho (2006) pode-se observar que d(sijuacdo de enfermagem e seu
grau de complexidade podem ser percebidos no plaremcontro enfermeira-cliente”. Pode-
se dizer que os cuidados dos enfermeiros aoseadiem cuidados paliativos caracterizam-se
por graus de complexidade ndo apenas pelas cdiisiaas; sinais ou sintomas da doenca,
mas porque demandam um atendimento calcado no padfessional sobre as necessidades
dos clientes e a compatibilidade na execucédo dosegimentos requeridos (QUELUCI,
2009, p.17).

A abordagem da complexidade nesta area de atuagdenférmagem admite o
necessario empenho dos enfermeiros e de toda eqeipsalde, por meio do trabalho
interdisciplinar, para atender as necessidadesudiado do cliente e da familia dentro das
possibilidades, diante das incertezas, diversidademprevisibilidades que demarcam a
realidade complexa, mediante a instabilidade dodmualinico do cliente em cuidado
paliativo.

Essas situacdes no cotidiano do hospital e no gsocde cuidar desses clientes geram
inquietacbes e angustias que impingem o aprofund@meée saberes e a ampliacdo de
reflexbes acerca da pratica de enfermagem aogediéora de possibilidades terapéuticas de
cura, isto €, em cuidados paliativos. Para essestes$, pode-se afirmar que o processo de
tratamento ndo atingiu o éxito curativo, porémuiado torna-se premente para assegurar 0
atendimento as necessidades basicas, fisiologisamldgicas, de seguranca, espiritual e, por
vezes, a aceitacdo das condicdes clinicas em cgresatram.

A problemaética até aqui exposta aponta para o fijieaan Figueiredo et 42005, p.

29) sobre os atos e agbes de enfermagem, em gua bandicionamento de “saber se o que
se faz, na pratica assistencial, entendido comordate de atos medicos (implementacéo de
prescricdes/ordens)”. Em geral, o problema se lmsta medida em que os enfermeiros
“trabalham muito e ndo sabem o que significa estefazer como ciéncia e como pratica
substantiva que dé sustentacdo a autonomia/ind@pend requerida pela profissao”,

envolvendo “o quefazer” profissional. Trata-seaento saber-fazer das enfermeiras.

1 . . . ,rs ~ . .
Para Figueiredo et al (2005), atos se referem algo mais especifico e agdo a um empreendimento mais amplo.
Assim, a agdo € um processo que agrega varios atos.
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Assume-se ainda, a posi¢cdo das autoras acima d® quédado de enfermagem,
composto por atos e acdes dos enfermeiros, tentidsete terapéutico, de intervencao, de
apoio remedial, de manutencédo de condi¢cdes de nellte equilibrio favoravel a saude,
mesmo em situacdes que ndo podemos mudar, masogupenmitem poder confortar e
amparar”. As situagfes que nao podemos mudar daudds por Queluci (2009, p.126)
como situacdes imprevisiveis ou inesperadas e requa capacidade de agir do enfermeiro
diante dos problemas que podem surgir a cada testanvezes, inesperadamente.

Os enfermeiros como profissionais e participes atdedade, podem exercer acdes
para fazer seu trabalho em plano de controle deeatperacdes para cuidar dos clientes, com
liberdade de pensamento e autonomia, de vez que/ @jeam como representantes de uma
profissdo que tem legitimidade e determinacdo legadnhecida. (FIGUEREDO et al, 2005,
p.29).

Figueiredo et al (2005, p.37) afirmam que ato dieremagem abrange conteudo e
elementos significativos proprios do corpo do caithento e da volicdo profissional para
saber e fazer “0 que deve ser feito”. As autoraimam ainda, que “ato de enfermagem nao &
uma ordem que se cumpre, mas sim um ato de congsorda profissdo, que implica dever
para com o cliente, um ato de indiscutivel impastexial, em que pese o0s cuidados
especificos executados por especificos profissbnai

Todavia, tem-se como pressuposto empirico dested@sjue os enfermeiros da
unidade de internacdo, algumas vezes, ndo prevgaaveem atos e acdes especificos aos
clientes que se encontram em cuidados paliativos.

Dessa forma, foca-se o seguinigeto de estudo o saber-fazer de enfermagem na
perspectiva dos clientes em cuidados paliativos.

Sendo assim, considerando o que foi exposto, passasqguestdes norteadoras
desse estudo:

- Que atos e acgOes de cuidado em enfermagem s&@adwe por enfermeiros em
unidades de internacao hospitalar aos clientes etithos aos cuidados paliativos?

- Como agem os enfermeiros quando cuidam de cliesubmetidos aos cuidados

paliativos na unidade de internacdo de um hospetall?

1.1 — Objetivos

Esse estudo teve como objetivos:
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Identificar atos e a¢des de cuidado dos enfermaweslientes em cuidados paliativos
internados em um hospital geral.
Discutir as implicacbes dos atos e acbOes dos eafempara o saber-fazer de

enfermagem relacionado aos clientes em cuidad@ipas internados no hospital geral.

1.2 — Justificativa e relevancia

Este estudo justifica-se a medida que a problem&jresentada mostra-se ainda
pouco estudada, fato observado durante a reviddmdiafica realizada. Na tentativa de
encontrar estudos anteriores nesta tematica raaiezam levantamento de artigos cientificos,
dissertacOes e teses nas bases de dados: Lilagls, $tedline e Portal CAPES; nos idiomas
inglés, portugués e espanhol, utilizando os desedtcuidados paliativos e enfermagem, no
periodo de 2006 a 2012.

No ambito nacional foram encontrados nessa bustigosrque abordavam os
cuidados do enfermeiro no controle da dor e dada®rtumorais dentro de uma unidade
oncologica especializada em cuidados paliativdigyca que traziam como objeto de estudo a
comunicacao em cuidados paliativos, a espiritudédtaligiosidade, o uso de instrumentos de
avaliacao e sistematizagédo da assisténcia de eaderme os cuidados paliativos dentro do
CTI. Nao foram localizados artigos que contemplasss atos e acdes dos enfermeiros a
esses clientes nas unidades de internacdo de upitahageral, ou seja, fora dos centros
especializados em cuidados paliativos. Além digs@rtigos encontrados abordavam, em sua

maioria, clientes oncolégicos.

Quadro 1 — Artigos nacionais sobre Cuidados Paliatos e Enfermagem

Obieto do estudc Artigos (n°)
Educacdo e instrumentos de avaliacdo em cuidadiasiyizs 4

Religiosidade/espiritualidade 3

Cuidador/familiar

Cuidados paliativos no CTI

3

Comunicagéao 2
2

1

Avaliacéo da dor

Processo de morrer na visao do cliente 1

Feridas tumorais 1
Fonte: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), 2012.
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No entanto, a discussdo da tematica € necessadaapmelhoria da qualidade da
assisténcia prestada fundamentando a pratica & gagt preceitos técnicos, cientificos e
éticos que emergem na situacao de doenca e monenite.

O enfermeiro encontra-se em constante aprendizaggjmao longo da sua trajetéria
profissional, seja no processo de educacao permegnsgja nos relacionamentos com a
equipe multiprofissional, com os clientes e famdg&a Aprende com a experiéncia que sua
vida lhe proporciona. Aprende, especialmente, cgesguisa, quando € possivel a partir de
guestionamentos e hipoteses acerca de problemadiadelos na pratica, investigar e buscar
bases que permitam refletir sobre as acoes plas@mdesenvolvidas e entédo, contribuir para
a melhoria da pratica profissional. (MOURA, 2003,3)

A relevancia deste estudo encontra-se ancoradacessidade de reflexdo sobre os
cuidados de enfermagem aos clientes em cuidadiziyes e os resultados obtidos podem
apresentar algumas evidéncias e favorecer recoag@s acerca dos atos e acgbes do
enfermeiro a esses clientes.

Pelo exposto, acredita-se que como consequéntagpesquisa trara beneficios para o
cliente e para o enfermeiro. Para o0 cliente poregse cuidados recebidos serédo
individualizados e para o enfermeiro que poderdetiefsobre as acdes planejadas e
desenvolvidas qualificando sua pratica profissional

Na esfera da formacéo profissional, com destaquee g&nsino superior e formacao
do profissional enfermeiro, muitas universidades a@resentam a insercao formal do ensino
dos cuidados paliativos em seus curriculos, dessaaf o estudo contribui com subsidios
para reflexdo do problema a partir da realidadestigada do saber-fazer de enfermagem aos
clientes em cuidados paliativos.

Além disso, o investimento na formacao profissiosa Cuidados Paliativos pode
proporcionar menor sofrimento ao cliente e fan@lminimizar o custo do cuidado ao sistema
de saude, uma vez que evita consultas reincidenig®rnacdes hospitalares desnecessarias
para o controle de sintomas.

Por fim, no ambito da pesquisa, espera-se comud@sbntribuir junto ao Nucleo de
Pesquisa e Experimentacdo em Enfermagem Fundam@®u&EEF) e com a linha de
pesquisa denominada “Enfermagem: O cotidiano déicRrde Cuidar e Ser Cuidado, de
Gerenciar, de Pesquisar e Ensinar’” da Universidagteral do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO).
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CAPITULO Il - BASES QUE FUNDAMENTAM O OBJETO DE EST UDO

RASTREANDO para se aproximar da realidade

2.1 Cuidados Paliativos: conceitos, histéria e fismfia.

A partir da segunda metade do século XX, na eraadtbidticos, da hidratacdo, da
ressuscitacdo cardiopulmonar e da medicina quegsdaena cura, a morte passou a ter lugar
no ambiente hospitalar. Posteriormente, verifioeusia mudanca, por vezes subversiva, da
compreensdao da morte como etapa vital, incluinda-sgeia de consequéncia da faléncia
terapéutica. Nessa época, a maioria dos hospiaesgnao apresentava o perfil adequado
para responder as necessidades de um doente numibySTEINHAUSER; TULSKY,
2010; p.135)

Sensibilizada por essa necessidade de atencaoesmesifica aos doentes, Cicely
Saunders fundou, na década de 60, em Londresmipsi Hospice, um local especializado
onde estes doentes poderiam acabar os seus dasdie mais humano, contribuindo de
modo marcante para o desenvolvimento dos Cuidaalcgiffos (RICHMOND, 2005, p.238).

A palavra hospice tem origem no latihbspes que significa estranho e depois
anfitrido; hospitalis significa amigavel, ou seja, boas vindas ao estraehevolui para o
significado de hospitalidade. (FIGUEIREDO; MELO0B0 p.17).

O termo foi primariamente usado para definir egsae abrigos destinados ao
conforto e aos cuidados com peregrinos e viaja@eswlato mais antigo € do Hospicio do
Porto de Roma, século V, onde Fabiola, discipul&d@e Jerbnimo, cuidava de viajantes
oriundos da Asia, Africa e do Leste. (CORTES, 2808dMACIEL, 2008, p.18).

Os Hospices medievais, por sua vez, abrigavam peosge doentes, ao longo de
trajetos conhecidos na Europa como o caminho dgagarmde Compostela. Nesses locais, 0
viagjante cansado ou doente encontrava cama, coenilatamento para os males que os
atingiam e depois de recuperados prosseguiam n@rsz@a. Em um local como este, 0 St.
Lukes’ Home, em Londres, a enfermeira e assisteatgal inglesa Cicely Saunders foi
trabalhar em meados do século XX. Inconformada @rmsofrimento humano estudou

medicina, formou-se aos 40 anos de idade e dedie@o- estudo do alivio da dor nos doentes

2 Moribundo é definido como individuo que esta namanto de finitude, quase a morrer. (COLLIERE, 2003)
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terminais. Ela publicou artigos fundamentais em dggcreve as necessidades destes doentes,
difundiu o conceito de dor total e se tornou aingaa grande defensora dos cuidados a serem
dispensados ao final da vida. (MACIEL, 2008, p.18).

Em 1967, Cicely fundou, em Londres, o St. Chrisgthéfospice e deu inicio ao que se
chama hoje de Movimento Hospice Moderno. A estautls St. Christopher permitiu nao
somente a assisténcia aos doentes, mas esforgrside e pesquisa, recebendo bolsistas de
diversos paises (PESSINI, 2005).

O movimento Hospice promoveu o conceito de cuid#aso de curar e de manter-se
focado nas necessidades do cliente, até o finali@deida. Disseminou-se entdo, pelo mundo,
uma filosofia sobre o cuidar com dois elementosi&inentais: o controle efetivo da dor e de
outros sintomas, presentes na fase avancada dasadpe o cuidado com as dimensdes
psicoldgicas, sociais e espirituais de clientesias gamilias. Um novo campo de saber foi
entdo criado: o do cuidado paliati¢(6lGUEIREDO; MELO, 2006, p.17).

O termopalliare, também de origem latina significa amparar, protegiarigar, cobrir.
Dessa forma, a perspectiva do cuidar e ndo sonmmdr surge como foco principal.
(PESSINI, 2006, P.46)

Em 1982, o comité de Cancer da Organizacdo Mumtiabaude (OMS) criou um
grupo de trabalho para definir politicas que vieasso alivio da dor e aos cuidados do tipo
Hospicepara doentes com céncer e que fossem recomendateits os paises. O termo
Cuidados Paliativos passou a ser adotado pela @WSuncao das dificuldades de traducéo
fidedigna do termdlospiceem alguns idiomas (MACIEL, 2008, p.18).

A OMS publicou sua primeira definicdo de Cuidadaba@ivos em 1990:

Cuidado ativo e total para pacientes cuja doengaénéesponsiva a tratamento de
cura. O controle da dor, de outros sintomas e dmblgmas psicossociais e
espirituais € primordial. O objetivo do Cuidadoi&alo é proporcionar a melhor

qualidade de vida possivel para pacientes e faesli@gVHO, 1990).

Todavia, esse conceito foi superado, pois torngesub o entendimento do momento
de decretar a faléncia de um tratamefissa definicdo foi revisada em 2002 e substituida
pela atual, com o objetivo de ampliar o conceitmrea-lo aplicavel a todas as doencas, 0

mais precocemente possivel (MACIEL, 2008, p.19Mf@one apresentado abaixo:

Cuidados Paliativos é a abordagem que promovedautdi de vida de pacientes e
seus familiares diante de doencas que ameacamtiautdade da vida, através de
prevencdo e alivio do sofrimento. Requer a idemtiffio precoce, avaliacdo e
tratamento impecéavel da dor e outros problemasatigreza fisica, psicossocial e
espiritual (OMS, 2002).
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Ainda em 2002, dois documentos importantes forabligados pela OMS: The Solid
Facts of Palliative Care e Better Care of the Bydekmbos recomendaram os Cuidados
Paliativos como estratégia de acdo em sistemasnaaside saude, ampliando-se para além
da esfera do céncer, as outras areas do conheoinoemio pediatria, geriatria, HIV/AIDS,
doencas cronicas e outras. (DAVIES; HIGGINSON, 2@042).

A OMS explicita, ainda, que os cuidados paliatimbenam a vida e encaram a morte
como um processo natural; ndo adiam nem prolongamore; integram os cuidados e
oferecem suporte para os clientes e suas fanEBSSINI; BERTACHINI, 2004, p.169):

O foco principal € o cuidar; e os principios basisdo:fornecer alivio para dor e
outros sintomas estressantes; reafirmar a vidaerte como processos naturais; integrar 0s
aspectos psicologicos, sociais e espirituais aecaspclinico de cuidado do cliente, nédo
apressar ou adiar a morte; oferecer um sistemaaie para ajudar a familia a lidar com a
doenca do cliente, em seu préprio ambiente; ofenecesistema de suporte para ajudar os
clientes a viverem 0 mais ativamente possivel até miorte, usar uma abordagem
interdisciplinar para acessar necessidades clirigmscossociais dos clientes e suas familias,
incluindo aconselhamento e suporte ao luto. (INZ#,2).

Para Maciel (2008, p.21), a pratica de cuidadostpads visa o controle dos sintomas
(fisicos, psicoldgicos, espirituais e sociais) estabelece como fundamental: avaliar antes de
tratar, explicar as causas dos sintomas, ndo esgpeeaum doente se queixe, adotar uma
estratégia terapéutica, cuidar dos detalhes e els@onivel. Os sintomas devem ser
regularmente avaliados por todos os membros dpeguregistrados de forma acessivel por
todos.

A OMS (2001) refere que os cuidados paliativos sémlamentados nos seguintes
pilares: visdo holistica do cliente, controle dmsis e sintomas, assisténcia interdisciplinar,
comunicacao clara e coesa e qualidade de vida.

Essa especialidade ainda ndo se configura no Brmiém, ainda que de forma
incipiente, j& comecam a surgir experiéncias dest@sgia embasada na filosofia dos
cuidados paliativos. Ha registros que os primes&wicos de cuidados paliativos no Brasil
surgiram no final dos anos 80, no Rio Grande doeSigpois no Rio de Janeiro, por meio do
Instituto Nacional de Cancer, seguidos pelo Par8aata Catarina e Jad, interior de Sao
Paulo. (SILVA; AMARAL, 2013, p.39). Outro destaguei a criagdo da Associacdo
Brasileira de Cuidados Paliativos em 1997, com jetno de oferecer um espaco para a

elaboracéo das diretrizes para a implementacéitodaffa Hospiceno Brasil.
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Em 1998, o Instituto Nacional de Cancer inaugurowawnidade exclusiva para
atender clientes em cuidados paliativos, conhecaoo Hospital do Céancer IV (HC V).
Essa Unidade oferece servicos de internacdo hiaspitassisténcia domiciliar, pronto
atendimento e ambulatorio. Em 2000 surgiu o Program Hospital do Servidor Publico
Estadual de S&o Paulo, com uma enfermaria exclpangao atendimento paliativo.

Outros servigos de qualidade exemplar também feragindo, mas varios obstaculos
precisam ser vencidos, bem como a consolidacdacgrde uma politica nacional que
colabore com sua implementacdo e com o0s avancoérea de ensino e da pesquisa
(FIGUEIREDO; MELO, 2006, p.20).

Legalmente, alguns avancos importantes ja foramguietados. A portaria do
Ministério da Salde n°3.535, de 02 de setembr88,lestabelece, dentro dos critérios para
cadastramento de centros de atendimento em onaplpge o servi¢co disponha de unidade de
cuidados paliativos. HA também a portaria n° 1908lele janeiro de 2002, considerando a
necessidade de progredir e incrementar as polijcamplementadas pelo Ministério da
Saude nas areas de cuidados paliativos e de asgast® cliente com dor, resolve instituir, no
ambito do Sistema Unico de Salde, o Programa Nalcim Assisténcia a Dor e Cuidados
Paliativos. (BRASIL, 1998; BRASIL, 2002).

Mais recentemente, a Portaria do Ministério da 8aid2.439, de 08 de dezembro de
2005, institui a politica Nacional de Atencdo Oldgita: Promocao, Prevencédo, Diagnostico,
Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativogrens implementadas em todas as unidades

federais, respeitadas as competéncias das tréasedéegestdo. (BRASIL, 2005).

2.2 0 saber-fazer do enfermeiro em Cuidados Paliativos

Considerando os cuidados de enfermagem como otketestudo e de trabalho da
profissdo cabe refletir acerca do cuidado em gjual faz parte da Enfermagem em sua
esséncia, e porgque se constitui como saber edaZzenfermagem.

De acordo com Boff (1999), tudo o que existe e viwvecisa ser cuidado para
continuar a existir e a viver: um planeta, um ahjm@a crianca, um idoso, o planeta Terra.

O cuidado é intrinseco & humanidade, desde o nestmpassando pela vida e pela
morte. Existem construgdes filosoficas, teoldgieasteticas, éticas e técnico-cientificas na
arte de cuidar. (BARRETO, 2009, p.33)

Cuidar € um verbo que envolve atos humanos no gsocde assistir o outro na sua

multidimensionalidade e que exige igualmente ocrefmmento interpessoal com base nos
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valores humanisticos e o conhecimento cientifiasid&@lo € um substantivo que reflete o
resultado da acdo do cuidar, contudo, somente quaddm encontro terapéutico entre o ser
cuidado e o ser que cuida, é possivel existir dacla efetivo. (SILVA; SILVA, 2013)

Cuidar implica colocar-se no lugar do outro, como principio Nightingaleano, em
situagOes diversas, quer na dimensdo pessoalpgucial. Um modo de estar com o outro,
no que se refere a questdes especiais da vidaidk$ios e de suas relagcbes sociais, entre
estas 0 nascimento, a promocéao, a recuperacaoida saa propria morte. (SOUZA et al,
2005, p.267).

O cuidadose faz presente nos atos dos profissionais de neafem desde os
primérdios da profissdo, com Florence Nightingakias importantes concepg¢des em relacéo
ao cuidado com o ambiente, ruidos, limpeza corpaalbiental e de roupas, fatores
importantes e influentes no processo de cura éateli (QUELLUCI, 2005 p.34).

Os cuidados de enfermagem assumiram importanda, @aeconhecimento a partir
de 1845 quando, durante a guerra da Criméia, FerNightingale, através de suas condutas,
propiciava aos clientes condi¢cdes para melhorar @igar, através do estabelecimento de um
ambiente fisico favoravel para manter e alcangatde (TORRES, 2000).

Florence Nightingale em suas “notas” refere que ¢aidados ainda ndo séo, em sua

concepcao, tao esclarecidos no campo da enfermagem.

Ja foi dito e escrito vezes sem conta que qualqudher pode ser uma boa
enfermeira. Acredito, pelo contrario, que os ppias fundamentais, a esséncia da
enfermagem, continuam completamente desconheditgistingale, 1989, p.14).

A relevancia do cuidado na enfermagem ganha destaqgpartir da década de 50,
quando varias tedricas, dentre elas, Virginia Hesade Dorothea Orem, Jean Watson,
Madeleine Leininger, buscaram subsidios teoricom objetivo de concretizar a
enfermagem como profissdo de cunho cientifico. &tgetivaram, principalmente, eternizar o
cuidado como uma ancora no assistir ao individamilfa e comunidade de uma forma
sistematizada. (SALES, 2002, p.2).

O cuidado consiste na esséncia da profissdo doneife e pertence a duas esferas
distintas: uma objetiva, que se refere ao deseimuehto de técnicas e procedimentos, e uma
subjetiva, pautada na sensibilidade e criativiqaat@ cuidar de outro ser. A forma de cuidar,
a sensibilidade, a intuicdo, o “fazer com”, a coapao, a disponibilidade, a participagao, o
amor, a interacao, a cientificidade, a autenticdadenvolvimento, o vinculo compartilhado,
a espontaneidade, o respeito, a presenca, a empatmamprometimento, a compreensao, a

confianca mutua, o estabelecimento de limites,larizacdo das potencialidades, a visdo do
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outro como Unico, a percepc¢ao da existéncia dmpatroque delicado, o respeito ao siléncio,
a receptividade, a observagéo, a comunicacao 0o ltaimano e a simpatia, sdo os elementos
essenciais que fazem a diferenca no cuidado (FIREBD; MACHADO; PORTO, 1995
apudSOUZA, et al. 2005, p.269).

Os cuidados de enfermagem sdo um conjunto de #edéss e atos de cuidado)
direcionadas as pessoas sadias ou doentes, asgevshas a elas ligadas, as comunidades e
aos grupos populacionais com o objetivo de promaenanter conforto, bem-estar e

A

seguranca, no maximo limite de suas possibilidadefgssionais e institucionais, “é uma acao
incondicional do corpo que cuida e envolvem impsilde amor, de 6dio, alegria, prazer,
esperanca, desespero, energia, porque é um seieigituacdo que envolve disponibilidade
do corpo que cuida para tocar, manipular humoresd@es; € um ato libertador que

representa asséncia da acdo humana que é carregada de enaefossibilidade de manter

o outro livre”. (FIGUEIREDO; MACHADO, 2009, p. 414)Trata-se de uma acao que pode
romper com o passado, com o que esta estabeleoido cuidado e tornar os envolvidos
sujeitos de suas proprias acoes.

(...) cuidar em enfermagem é acdo humana, trarsgdesspiritual, politica que se
caracteriza por um jeito especial de ser e de fazque acontece entre corpos
sensiveis e envolve: solidariedade, presenca, neowos corporais, impulsos e
emocdes, energia, disponibilidade para sentir @rtocoutro. O processo de cuidar
acontece durante a realizacdo do trabalho de emflerrm o qual, devido sua
natureza, se constitui em um movimento dindmicervekcente, variado, cheio de
ondulages fisicas e emociongdiBIGUEIREDO, 1997, p.122 apud NEVES, 2002,
P.83 In: QUELLUCI, p.35).

Compreender o valor do cuidado de enfermagem regpner concepcdo ética que
contemple a vida como um bem valioso em si, contEzaela valorizagdo da propria vida
para respeitar a do outro em sua complexidade, sseslhas, inclusive a escolha da
enfermagem como uma profissao. (SOUZA et al, 20@H7)

Visando uma atuagcdo em plano de multidisciplinanfarmeira cabe dar importancia
aos principios que fazem parte de sua arte de rcuddgue implicam valores relativos a
enfermagem entendida como arte e ciéncia de cajddar pessoas, e que contribuem para a

distincdo do que €, realmente, a enfermagem.

O cuidado sempre pertenceu a Enfermagem, enquamtcaccura € dominio da
Medicina e, para ela, o cuidado é o atributo mal®so que a enfermagem tem a
oferecer a humanidade (WATSON apud FIGUEIREDO 19%8).
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Cuidar e atuar sdo aspectos relacionados ao poodessrabalho de enfermagem e
ambos refletem a@uefazerna profissdo, principalmente dentro do que entendecomo
enfermagem fundamental (CARVALHO 198pudQUELUCI, 2005,p.15).

De acordo com Carvalho (2003), a arte de cuidas ®rnas de atuar interferem no
fendbmeno do conhecimento, na aprendizagem de pensar na enfermagem e os dois
aspectos implicam-se, intrinseca e extrinsecameraeintimidade do ato de conhecer e,
consequentemente, no sentido da enfermagem corfissfm O primeiro aspecto, a arte de
cuidar, relaciona-se aos cuidados prestados ofertpela profissdo, com conotacdes de
significados substantivos tangiveis ao encontrerdermeiros com os clientes; e o segundo, 0
das formalidades de atuar no processo de trabahenfermagem, com denotacdes de
significados adjetivos para atribuicdes profissisna que subordinam os cuidados aos
clientes ao crivo de ordens médicas.

No ambito doquefazerna enfermagem, além dos diversos procedimentoscédcn
realizados, o contato com o sujeito do cuidadongldmental para a realizacdo da arte de
cuidar, a qual visa, acima de tudo, conforto, prazeanquilidade e bem-estar,
compreendendo os sentimentos do cliente, suastagésflicdes. (QUELUCI, 2005 p.35)

Segundo Figueiredo e cols (2005) a independénciatmale enfermagem envolve
principios relacionados ao saber fazer (conhecimeptincipios de enfermagem (conforto,
higiene corporal, orientar/conversar); principias ambiente e do querer-fazer (voli¢cdo).
Ainda, segundo as autoras, 0 que se passa em amebdtvidades de trabalhar e executar
atos de cuidar tem relacao a tudo que se refesalzy-fazer da enfermagem e a uma maneira
de a consciéncia de ser profissional ater-se aagfio moral e legal. (FIGUEIREDO E
COLS, 2005pudQUELLUCI, 2005 p. 101).

E essencial destacar que o cuidado necessita desatgquerimentos de condutas,
como: querer cuidar, envolver-se para manter aesgurdver um ambiente rico em estimulos,
a partir do conhecimento dos desejos dos clienteseja, um cuidado singular; se preparar
emocionalmente para cuidar; pensar e refletir solreidado prestado; estar constantemente
avaliando e julgando o que faz como cuidado

O cuidado € indispensavel ao ser humano, o cuidanim esséncia da Enfermagem e
como fungdo precipua do enfermeiro ha de ser doack e compreendido por todos, com a
perspectiva de dar sentido ao fazer da enfermageags que oferecem cuidados para quem
recebe os cuidados (clientes), para educadoregoardbs da area de Enfermagem. (VALE;
PAGLIUCA, 2011, p.107).
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A valorizacdo do cuidado, inscrita na valorizag@ovela em todas as suas formas,
pode ainda dar maior visibilidade as injusticagascassim como permitir mais facilmente
compreender as experiéncias dos limites humanosoftonento e da morte e da prépria
sociabilidade humana. A valorizacdo do cuidado efermagem pode levar a necessidade
moral de convivermos em nossa corporeidade com tm,otespeitando precisamente a
dignidade do corpo o outro, ou seja, o outro emtstaidade. Nesse sentido, a politica e o
humanismo oferecem suportes para que a enfermagafitnte os valores, sentido e
existéncia do cuidado que se preconiza como prapesia pratica profissional e que se
convalida na convivéncia cidada. (SOUZA, et al.2(0269)

Para Figueiredo (2006, p.96) “o cuidado deve ca@mardalgumas dimensdes do corpo
que transcendem o biologico”, tais como a éticajlogia, epidemiologia, economia e
politica, educacional, psico-sécio-cultural e tmmglental, sendo este relacionado com a
religiosidade.

Na realidade assistencial identifica-se a relaca® agbes de enfermagem com a
tecnologia, numa perspectiva de cura, pautadasd Wiomedica: "A enfermagem no Brasil,
nao muito diferente de outros paises, passou aaldear o cuidado, atendendo a uma
ideologia da cura. As acdes curativas ocupavam iarrparte das atividades, utilizando-se
tecnologias cada vez mais sofisticadas" (WALDOW98.&pud BRUM, TOCANTINS;
SILVA, 2005 p 1020).

O mesmo autor diz acreditar no cuidado de formas rhamanistica, priorizando a
acdo de cuidar voltada para a pessoa, 0 meio ambinmdo somente centrada em
procedimentos, patologias ou problemas.

A acao do cuidar pelo enfermeiro deve valorizarep llumano em sua existéncia,
independente da expectativa de recuperacdo ou bpiasgle de viver e sim pelas

necessidades de cuidados.

O cuidado de enfermagem comporta em sua estrutacmleecimento (o saber da
Enfermagem) corporificado em um nivel técnico (umsientos e condutas) e
relagBes sociais especificas, visando o atendindmtoecessidades humanas, que
podem ser definidas, biolégica, psicolégica e domate. (...) A educacdo em
enfermagem prepara e legitima sujeitos para esbaltro, através do aparato ético-
filos6fico e do saber da Enfermagem. (ALMEIDA; RO&EHL989 apud SANTO;
PORTO, 2006, 594)

Deve-se ressaltar que a enfermagem é uma profissd@prometida com o ser
humano, desde o nascimento até a morte, por idaodeve utilizar o cuidado para
transformar os desequilibrios em equilibrios, dtéewes (BARRETO, 2009 p.35).
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Os cuidados basicos de enfermagem refletem o gnéeémagem. E claro, que ainda
h& muito por detras da arte de ser enfermeira,salber-fazer e bem, assim como valorizar
esses cuidados, ndo nos deixa duvida de que alarteidar e de atuar na enfermagem é
independente em qualquer situacdo dada na prascsencial (QUELUCI, 2005, p.102).

Em 1962 Virginia Henderson descreveu os principi@sicos de Enfermagem dentre
0S quais destaca a atencdo e a ajuda ao clienespiaacéo, alimentacgéo, higiene pessoal,
eliminacdo, sono e repouso, conforto, riscos andignprevencado de infeccdo, auxilio na
comunicacao, atividades recreativas, aprendizadeligido. A autora deixa claro que a
enfermeira € a “autoridade do cuidado basico” dersragem, sua “Unica funcéo” na qual ela
trabalha independente, e os componentes ineremrigte @uidado, que séo as fun¢bes da vida
fisica, psiquica e social.

Henderson (1962) identificou e listou quatorze seickades humanas basicas (respirar
normalmente, comer e beber adequadamente, elimésauos organicos, movimentar-se e
manter postura correta, dormir e repousar, mantemgeratura corporal, manter o corpo
limpo e bem arrumado, evitar perigos ambientaispwrocar-se, praticar de acordo com a
propria fé, realizacdo do trabalho, recreacdo ecral@r) as quais ndo representam
propriamente os problemas de salde dos clientessasareas nas quais 0s problemas podem
acontecer. Estas necessidades relacionam-se auequatdjente, independente do seu
diagnostico e prognadstico e pode servir de guiprestacdo de cuidados de enfermagem.

Cuidar da pessoa que se encontra, fora de podaiels terapéuticas de cura envolve,
portanto, a promoc¢ao dos cuidados basicos de eaferm além de atos de humanismo e
habilidade relativos ao relacionamento interpesg@ah que se obtenham condi¢bes de
compreender e ajudar a pessoa e sua familia noextontdo processo de morrer,
proporcionando um cuidado digno nesse momentoitéd.dSegundoColliere (2003 p.170)
existindo ou ndo tratamento, os cuidados de aconapaento no fim da vida sdo, da mesma
maneira, vitalmente indispensaveis.

Acredita-se que o propdsito de cuidar deve estavideulado da expectativa de
recuperacao ou de cura e dessa forma, os cliemesiielados paliativos e em cuidados ao
fim da vida ndo deixam de exigir cuidados de enégem e medidas que ponderem a
subjetividade.

O cuidado deve atender as necessidades fisicas #siéas do cliente, englobando

ambiente, cliente e familia, contemplando a vi@am este entendimento o cuidar é:

"A verdadeira atencdo a salde da pessoa humanaargacconceituada
como estado de bem-estar fisico, psiquico e sanaipreende ndo apenas a busca
da cura das doencas, mas apoio e a paliacdo quandoa ja ndo é possivel, e,
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finalmente, o apoio para um fim de vida sem doresseen sofrimentos
desnecessarios, preservada a dignidade da pessaadderivada de sua condigao
de ser biologico e biografico". (PAPALEO 19%%ud BRUM, TOCANTINS;
SILVA, 2005, p. 1021)

Pode-se afirmar, portanto, conforme sustenta TqR0d6, p.4), que a enfermagem
atual pauta-se na cientificidade e seu processuidar ocorre de forma mais sélida e ndo de
maneira fragil, submissa e sem reflexdo. O procdestidar em enfermagem é impregnado
de saberes cientificos, devendo o cuidado pressadoavaliado como producdo de um
produto ou como oferta de um servico.

No caso dos cuidados paliativos, ha a necessidadesedpensar em cuidados
priorizados a partir das necessidades especifizadiehte, com base no conjunto de saberes
do enfermeiro que envolve os conhecimentos cliniis®patologicos, de semiotécnica e
semiologia e da subjetividade (social, psicologespiritual e religioso). Esse arcabouco de
conhecimento (saber) sera a forgca motriz paraanantia de atuacéo (fazer) da Enfermagem.

A atuacao do enfermeiro compreende tarefas e edapde vao desde a interagdo com
cada cliente até articulacbes mais complexas, emnilifires e equipe de saude, permeando
diferentes faces do processo de cuidado, desdmiasid até a saida do cliente, seja pela alta
hospitalar, seja pelo ébito.

O enfermeiro tem em sua atividade didria de obgéova assisténcia ao cliente e sua
familia uma funcdo importante de identificar os bpemas, analisad-los e chegar a um
diagndstico de enfermagem, objetivando encontraeldor intervencédo de enfermagem para
atender aos sintomas das necessidades basicagndidas. (PIRES, 2002).

Na especificidade da area de cuidados paliativooh)stivos da assisténcia de
enfermagem permeiam a promocéo de conforto e delgda de vida através do controle dos
sintomas e apoio as necessidades de ordem psuald@gicial, espiritual e emocional dos
clientes e familiares.

Nessa esfera, o enfermeiro exerce seu papel dégendo acdes préticas e gerenciais
em maior consonancia com toda a equipe de saudespetial porque € o profissional da
equipe interdisciplinar que mais tem contato coroliente e seus familiares. Apesar do
cuidado nao ser prerrogativa de uma unica profisaggavelmente, € a enfermagem que tem
mais oportunidade de cuidar, e assim, incorpora 88880 como objeto intrinseco da sua
pratica. (SILVA; SILVA, 2013). Dessa forma, o emfeiro e sua equipe conseguem cuidar e
apoiar o cliente nas alteracdes fisicas, emocipsaggais e espirituais, identificando as suas

necessidades e promovendo maior conforto.
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Trata-se de uma abordagem de enfermagem geneeaérmadima pratica clinicamente
especializada. Nesse espaco clinico, o enfermeire dcupar seu espaco profissional junto a
equipe multiprofissional, desenvolvendo as haldéta clinicas inerentes ao controle de
sintomas, planejando uma assisténcia individuadizath tentativa de promover maior
gualidade de vida.

As habilidades dos enfermeiros deverao estar \adtpdra a avaliagdo sisteméatica dos
sinais e sintomas, para o auxilio da equipe mofiggional no estabelecimento de
prioridades para cada cliente, bem como para g@ia equipe e para a instituicdo que
abriga o atendimento designado como cuidados pakatna interacao da dinamica familiar
e, especialmente, no reforco das orientacbes fpébxs demais profissionais da equipe de
saude, de modo que os objetivos terapéuticos s#fancados (FIRMINO, 2009, p.217).

Prestar um cuidado qualificado e diferenciado éaesabilidade de todos os
profissionais de saude, cada um focando diferemgeild, de acordo com sua formacéo e
especialidade. No entanto, a enfermagem e, solwetuénfermeiro, tém enorme potencial
para otimizar esse cuidado. No plano técnico, @remdiro € um excelente avaliador dos
sintomas fisicos e nao-fisicos, pode ajudar mujpceaenir complicacdes indesejaveis, tem a
arte do manejo das feridas e de saber como lidar &® limitacbes do cliente que vao
surgindo a cada dia. Sua proximidade mais efetora o cliente e a familia favorece a
comunicacao terapéutica, tdo essencial na artaidarc

Assim, ao prestar os cuidados paliativos, elenséitamente presta o que se espera
como cuidado de um profissional de Enfermagemega) ss efeitos terapéuticos do cuidado.
No entanto, apesar das discussdes acerca do cuidadn objeto de estudo da enfermagem
remontar do século XIX, ha, ainda hoje, a dificdiel@m reconhecer o que é o cuidado de
enfermagem, a ponto de confundi-lo com as técrdeasnvolvidas junto ao cliente em prol
da sua recuperacao. (SILVA; SILVA, 2013).

O desenvolvimento das técnicas certamente pressaigbesténcia do cuidado, no
entanto, apesar da sua relevancia, ndo sdo asag@m si que se pode considerar como tal.
O cuidado caracteriza-se também como atitudes sgnpluitas vezes, pouco valorizadas, tais
como ouvir/escutar, tocar o cliente, apoiar/auxilia sua deambulacédo, ajudar o outro a
alimentar-se, a tomar banho, a trocar uma fralda@ar de posicdo, a sentir-se seguro.

Oferecer cuidados paliativos em enfermagem é viaeeccompartilhar momentos de
amor e compaixdo, aprendendo com os clientes gpesgivel morrer com dignidade; é
proporcionar a certeza de ndo estarem sozinhosameento da morte; é oferecer atencéo

humanizada, associados ao controle de dor e desaitrtomas; é ensinar ao cliente que uma
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morte serena e digna € seu direito; é contribuia ppie a sociedade compreenda que é
possivel desassociar a morte e o morrer do medoaod (SILVA; ARAUJO; FIRMINO,
2008, p.61).
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CAPITULO Il - MATERIAL E METODOS

RASTREANDO para TOCAR

3.1 Natureza do estudo

Esta pesquisa € um estudo descritivo, com abordggaiitativa.

A abordagem qualitativa, segundo Minayo (2008, %), Besponde a questdes muito
particulares. Ela se preocupa, nas ciéncias spciams um nivel de realidade que n&o pode
ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o usivele significados, motivos, aspiracoes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde espato mais profundo das relacdes, dos
processos e dos fenébmenos que ndo podem ser reslazigheracionalizagédo de variaveis.

A pesquisa qualitativa visa, prioritariamente, &laar com variaveis subjetivas, que
revelam de alguma forma como o0 sujeito vivénciasseaperiéncias de vida, seus
sentimentos, opinides sobre variadas situacfes. eSquyisa qualitativa ndo busca a
generalizagdo, ou seja, quando da analise dos dadktados, ela tera por objetivo apenas
“compreender um fendbmeno em seu sentido mais mtems vez de produzir inferéncias que
possam levar a constituicdo de leis gerais ou @moiacdes que permitam fazer previsdoes
vélidas sobre a realidade futura” (APPOLINARIO, 800.159).

Ja os estudos descritivos sdo aqueles que tém cbjetivo primordial a descricao
das caracteristicas de determinada populacao, tsewanto de suas opinides, atitudes e
crencas, através da identificacdo da existéncieldedes entre varidveis, com possibilidade
de determinar a natureza destas relacdes (GIL,)2008

Triviios (2000, p.110) diz que “os estudos desm#iexigem do investigador, para
que a pesquisa tenha certo grau de validade ad@ntifma precisa delimitacdo de técnica,
métodos, modelos e teorias que orientardo a oeletarpretacdo de dados”.

O tipo de estudo descritivo com abordagem qualddbi adotado a partir da premissa
de Polit, Beck e Hungler (2004) de que o conhecimeabre os individuos e seus ambientes

s6 é possivel com a descrigdo de suas experi@ndefinidas por seus proprios atores.
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3.2 Cenario do estudo

O cenario escolhido foi a unidade de internacadt@dacalizada no prédio 1 do
Hospital Federal de Bonsucesso (HFB), denominaderiarmente Hospital Geral de
Bonsucesso. Este foi inaugurado em 1948 e é o rhagpital da rede publica do Estado do
Rio de Janeiro em volume geral de atendimentosioseategorizado como hospital federal
com porta hospitalar de emergéncia e reconhecidw ddentro Regional Terciario. (MS,
2010)

O HFB esté situado no bairro de Bonsucesso, Zomge Ma cidade do Rio de Janeiro,
na Area Programatica 3.1 (AP 3.1) do municipio édw d® Janeiro e localiza-se na Avenida
Brasil proximo a confluéncia desta com as Linhasafeta e Vermelha, que séo as principais
vias expressas da cidade. Duas dessas vias comuaicédade diretamente com a Baixada
Fluminense, fazendo com que o Hospital esteja praisimo da populacdo dessa regido do
gue a maioria dos hospitais da cidade do Rio deirdae@ mesmo de alguns outros municipios
da Baixada. A AP 3.1, onde se localiza o Hospitah uma populacédo de cerca de 886.551
habitantes, 14 % do total do municipio (IBGE 2010).

A missdo do HFB é promover atencdo integral a Saatecendo servicos de
qualidade a populacéo, com atendimento humanizadaltgprofissional, integrado ao SUS,
participando da formacao e desenvolvimento de sesunumanos. A Instituicdo estabeleceu
como visao de futuro ser reconhecido nacional ernacionalmente pela exceléncia
assistencial e organizacional, pela humanizacdocuidado ao cliente, pela elevada
capacidade técnica e valorizacdo de seus profasigmor ser um centro de ensino e pesquisa
e pela garantia de acesso publico e democréticseassservigos (MS, 2010).

O Hospital Federal de Bonsucesso oferece servgmsatios de referéncia para a
regido metropolitana e todo o estado do Rio deirdgreanergéncia e maternidade de nivel llI
e modalidades extra-hospitalares de assisténcia.

A unidade de internag&o do Prédio 1 do HFB é cotaguedos setores:

2° andar — Ortopedia/Cirurgia vascular.

3° andar — Clinica Médica A (feminina) e Endoscopia

4° andar — Clinica Médica B (masculina), UrolodWgurocirurgia, Clinica Cirargica
A e Clinica Cirurgica B.

5° andar —Broncoesofagolaringologia, Curta Permaaén

O setor de endoscopia foi excluido do estudo poregelusivo para exames, ao

mesmo modo, houve a exclusdo do setor de curtagpémuia visto que interna apenas
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clientes em pré e pos-operatorios de buco-maxilte ecirurgia pléstica, cujo tempo de
internacao é breve e o perfil de clientes ndo gaadra na tematica em estudo.

Ha ainda no prédio 1 do HFB, os seguintes set@&s$:adulto, coronaria, CTI da
cirurgia cardiaca, transplante hepatico e unidade ndfrologia, que embora estejam
localizados no prédio 1 do HFB, ndo fazem parteiddade de internacdo e possuem suas
especificidades, como numero diferenciado de fundcios e nimero reduzido de leitos, por
isso, também nao foram incluidos no estudo.

Figura 1: Planta fisica do Hospital Federal de Bongesso

portaria
Pr’ﬂ'l’ﬂ'P"l Av. Londres

Av. Brasil

Predio €9 Emergéncia / Internagdes | Imagem

Pridio #) Centro de Aten;do i Mulher, 3 Crianga e ao Adolescente
Prédio €£) Oncologia Clinica /| Pericia Médica

Prédio € Administragio

Prédio l,':-'j Laboratérios [ Centro de Estudos [ Residéncia Midica
Pridic (3) Ambulitério

Fonte: Ministério da Saude, 2010.
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3.3 Selec¢éo de Participantes do Estudo

Os participantes deste estudo foram 30 enfermairasstas e plantonistas que
trabalham nas enfermarias da unidade de interriag&tospital Federal de Bonsucesso. Esses
enfermeiros cumprem escala de 12h de trabalho @oidé descanso para cobertura do dia e
da noite, com excecao do diarista que se encoatseegunda a sexta-feira, de 7 as 13 horas.
Assim sendo, ha trés plantdes diurnos e trés mamtéturnos em cada setor.

A selecéo se deu considerando a disponibilidadenteesse em participar do estudo.
Para tanto, o Unico critério de inclusdo foi o tende atuacdo do profissional na unidade de
internacdo deste hospital de no minimo trés mesesgreditar que se trata de um prazo
suficiente para conhecimento e assuncdo das nagmasnas institucionais, e para terem
vivenciado experiéncias na assisténcia a cliemesc@dados paliativos. Excluiram-se os

enfermeiros que estavam de férias ou licenca médigeeriodo da coleta de dados.

3.4 Questdes éticas da pesquisa

Atendendo ao disposto na Resolucéo n° 466/12 dsellemNacional de Saude, de 12
de dezembro de 2012, que dispde sobre Pesquistvemyo Seres Humanos, o presente
estudo foi remetido ao Comité de Etica em Pesqiasbniversidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro e do Hospital Federal de Bonsucessalo aprovado em 07 de junho de 2013
pelo parecer n° 296.569 e cadastrado sob o nunfek& C12586513.6.0000.5285 (anexo A).

Também foram encaminhadas solicitagbes a divisdenflermagem (anexo B) e a
chefia de enfermagem da unidade de internacdo @ (birexo C) com o propdsito de obter
autorizacdo para o desenvolvimento deste estudo.

Além disso, todos os participantes do estudo fardormados previamente quanto a
pesquisa e autorizaram por escrito a utilizacdo dieggoimentos, através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice A).

Garantiu-se aos sujeitos do estudo o anonimataake identidades, a privacidade e o

sigilo de suas informacdes, e para tal, eles fodamtificados por pseudénimos.

3.5 Coleta de dados
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Considerando a implicagédo que o pesquisador teamaobjeto de sua pesquisa e a
necessidade de um controle de erros sistematicogramesso de pesquisar, buscou-se a
utilizacdo do método cartografico em todo o proe@sscoleta e analise dos dados.

O método cartografico propde a ideia de pistas ganar o trabalho de pesquisa
considerando que para acompanhar processos, iddadtalde procedimentos metodoldgicos
nao pode ser pré-determinada. As pistas sdo cofe@meias que guiam o cartégrafo para
manutencado de uma atitude de abertura ao que pabdezindo, ndo impedindo 0s processos
em curso (PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2009, p.12).

Ha oito pistas do método cartogréfico: pista éadografia como método de pesquisa
intervencdo; pista 2, o funcionamento da atencdotrabalho do cartografo; pista 3,
cartografar € acompanhar processos; pista 4, mowsiduncdes do dispositivo na pratica da
cartografia; pista 5, o coletivo de forcas comonplale experiéncia cartografica; pista 6,
cartografia como dissolugéo do ponto de vista denkador; pista 7, cartografar é habitar um
territério existencial; pista 8, por uma politica darratividade. O processo do método
cartogréafico envolve idas e vindas entre os monsemtetodoldgicos e seus passos, uma vez
gue € um método que acompanha processos em cersotipdo ao pesquisador uma postura
intuitiva.

A aplicacdo de todas as pistas ndo € obrigatpddendo-se uma ou mais serem
descartadas, uma vez que a “apresentacdo das pidtascorresponde a uma ordem
hierarquica” (PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2009, p.Mprincipio, nesta pesquisa nio
havia a pretensdo do descarte de quaisquer pistesyvez que inexistia um conhecimento
prévio do que se encontraria na coleta de dadosatidade estudada. Todavia, optou-se por
aplicar apenas a pista 2 por se tratar do funcientonda atencao no trabalho do cartégrafo,
favorecendo o controle da acdo do pesquisador. dessado de exclusdo das demais pistas
foi mais resoluta e efetiva ao fim da coleta e digra preanalise dos dados.

A pista 2 relaciona-se ao funcionamento da atedg@nte o trabalho de campo e € o
momento da producdo de dados da pesquisa. Pargpreskado, deve-se seguir 2 (dois)
pontos. O primeiro diz respeito a propria funcé@uecao para a deteccao de signos e forcas
circulantes; ou seja: de pontas do processo ero.dibra deteccéo e apreensio de material. O
segundo ponto, é que a atencdo assume diferentesorfamentos, como seletivo ou
flutuante, focado ou desfocado, concentrado ouedisp voluntario ou involuntario, em
varias combinacbes, chamadas de politicas cogsjtice determinardo as atitudes
atencionais realista ou construtivista que refietina investigacdo (PASSOS; KASTRUP;
ESCOSSIA, 2009, p.32).
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Segundo Kastrup (2007, p.18) sdo quatro as valesdde atencdo do cartografo: o
rastreio, o toque, 0 pouso e o reconhecimentoatent

O rastreio é um gesto de varredura do campo, disaruma meta. O importante é a
localizacdo de pistas, de signos de processualidBl@companhamento de mudancas de
posicdo, de velocidade, de aceleracdo, de ritmorir@ipio basico € a atencdo aberta e sem
foco, com uma fina sintonia com o problema. E utitade de concentragao.

O toque, por sua vez, é a percepcdo haptica erndada por movimentos de
exploracdo do campo perceptivo tatil, para constr@onhecimento do objeto, considerando-
se que a percepcao haptica “é um bloco tatil-ssesi que envolve uma construcdo a partir
de fragmentos sequenciais. Ela mobiliza a ateng&gwer uma ampla memoaria de trabalho
para que, ao fim da exploracdo, haja uma sintegeresultado é o conhecimento do objeto”
(PASSOS; KASTRUP; ESCOCIA, 2009, p. 41). O toqudepkevar tempo para acontecer e
pode ter diferentes graus de intensidade. Sua tAypma no desenvolvimento de uma
pesquisa de campo revela que esta possui mul@imdas e ndo segue um caminho
unidirecional para chegar a um fim determinado.

O gesto do pouso indica que “a percepcao, sejaiglal, auditiva ou outra, realiza
uma parada e o campo de fecha numa espécie de EFamsma-se um novo territério, a
atencdo muda de escalap(cit p.43).

O reconhecimento atento é o0 quarto gesto ou \atedtencional. Kastrup (2007, p.
20) questiona “o que fazemos quando somos atraimoalgo que obriga o pouso da atencao
e exige a reconfiguracéo do territério de obsewat& afirma que se perguntamos “o que €
isto?” saimos da suspensado e retornamos ao regimexdgnicdo. A atitude investigativa do
cartografo seria mais adequadamente formulada como “vamos ver o que esta
acontecendo”, pois 0 que estd em jogo € acompamhaprocesso e nao representar um
objeto. Reconhecer um objeto é saber servir-se Agbercepcéo € lancada para imagens do
passado, ao contrario do que ocorre no reconhetna@iomatico, em que ela é lancada para
a acao futura.

Com base nessas quatro variedades, o processengé@do cartdgrafo (pesquisador)

deste estudo esta sintetizado no esquema abaixo:
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Figura 2 - O processo de atencao do pesquisador teesstudo

* Observagdo sistemitica nio
participarte - diario de campo
«» Entravistas

# Andlise da categaria O
(in)esperada do
sabar-fazen

RECO N H E- acompanhando o

processa do cuidado

RASTRE] O CIMENTO com clisntss terminais
ATENTO # Unidades de significagao

* Discutir as implicagdes

Caracterizar a para o saber fazer do

populagio enfermeiro

Identificagdo
do enfermeiro

Atencéo do
Pesquisador

® |dentifico atos &

* Observagio sistemnatica n&o ;?::ni:;fcs
participante - didric de campo Identificar signos i
» Entrevistas e forgas drculantes i

cuidados paliativos

Fonte: CARREIRO; TONINI; DURANTE, 2013.

TOCANDO para PERCEBER

Cabe ressaltar que para a coleta de dados ol#eseatarizacao prévia da divisdo de
enfermagem e da chefia da unidade de internacadFd® para a entrada na instituicdo e
acesso as escalas mensais dos enfermeiros, dequeddes pudessem ser convidados para
participacdo na pesquisa.

Os dados foram coletados nos meses de junho d@oades2013 por meio da

observacéo sistematica ndo-participante conjugaéienica de entrevista semiestruturada.
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Para Minayo (1994, p.35), “a observacdo € umadatencomplementar a captacdo de
realidade empirica”. Buscando a compreensdo desthdade, optou-se por utilizar a
observacao nédo-participante porque deixa transpapera o observador e para o sujeito da
pesquisa que a relacdo € meramente de campo.

Segundo Gil (2008, p.114), a observacao sisteentgib como principal caracteristica
a predefinicdo de categorias a serem observa@asda, para minimizar o efeito da presenca
do observador, uma vez que néo é possivel onstilraacdo de observacéao, € imprescindivel
que o entrevistado ndo se sinta pressionado oucach@aPara isso, o observador deve
explicar e divulgar a pesquisa anteriormente, dendoa conquistar a cooperagao dos
observados.

A observacéao foi feita em alguns setores da ueididinternacdo selecionados para a
pesquisa apds 0 consentimento e agendamento prémioos participantes. A escolha do
setor estava intrinseca a presenca de clientesugados paliativos internados nele. A
confirmacdo desta internagao foi feita mediante uesgonamento direto ao enfermeiro
diarista e/ou ao enfermeiro plantonista. A opc¢ao gerguntar diretamente aos enfermeiros
foi feita acreditando que a minha observacédo seas fidedigna se o profissional soubesse
gue havia em seu setor um cliente em cuidadogigabka

Essa observagdo ocorreu nos plantbes diurnos wnoet totalizando 27h e as
situagOes vivenciadas foram registradas em unroadei campo (apéndice B).

Com relacdo as entrevistas semiestruturadas, festan implementadas a partir de
um instrumento previamente elaborado (apéndic&gye modelo de investigacdo envolve a
participacdo e promove a interacao entre o pestisa 0os depoentes, que “0 entrevistado
tem a possibilidade de discorrer sobre o tema esstg§a sem se prender a indagacao
formulada” (Minayo 2008, p. 261).

LoBiondo-Wood e Haber (2001) classificam a ens&visemiestruturada como uma
técnica de coleta de dados planejada para reurgumias abertas e fechadas que dirigirdo o
discurso dos depoentes a respeito de conhecimemtisides.

Durante a aplicacdo do instrumento o informante #e possibilidade de conversar
sobre suas experiéncias, a partir da questado cempasta pelo entrevistador. A vantagem
desta técnica é a utilizacdo de perguntas esp@sera valorizacdo e direcionamento do
discurso. As questdes elaboradas se fundamentaranstructo tedrico da investigacao e as

informacdes que o pesquisador recolheu sobre orfend investigado. (Op. Cit, 2001).
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Segundo Minayo (2008), esse procedimento ndo gaapem momento de troca de
informacgdes, mas de interagdo entre os sujeitosndiyu as informagdes produzidas pelo
entrevistado podem ser afetadas pela naturezaidasedacdes com o entrevistador.

As entrevistas ocorreram de acordo com a dispgatabde e interesse de cada
participante do estudo, em data e hora agendadas @ntrevistado, de forma privativa, na
sala de estar ou na copa de enfermagem. Nenhumevistat foi realizada em local que
expusesse publicamente os envolvidos.

A producéo dos discursos foi registrada por maigrdvacao da voz dos participantes
em audio para garantia da fidedignidade das infodes e os depoimentos gravados foram
transcritos, na integra, 0 mais breve possivel apéstrevista para possibilitar ajustes que
fossem necessarios na forma de apresentar a pe@usdepoentes subsequentes, a partir de

0 processo de preanalise dos conteudos.

3.6 Analise dos dados coletados

Nesta fase, vislumbrou-se encontrar as resposigseasoes norteadoras do estudo e o
alcance dos objetivos do estudo a partir da anddiselados.

Ap6s a transcricdo dos depoimentos, na integraomteudo foi organizado e
analisado, segundo a andlise de conteudo de B@@D8), compreendido como um conjunto
de instrumentos metodologicos aplicados a pesqgisaitativa, com o objetivo de
compreender os discursos dos sujeitos.

A primeira fase é a preandlise: seu objetivo forganizacdo das ideias iniciais, um
periodo de intuicbes, onde o pesquisador se inteina a fala do sujeito. Segundo Bardin
(2008, p.95), a primeira fase serve para a esabdisadocumentos a serem submetidos a
analise, a formulacdo das hipdteses e dos objetvas elaboracdo de indicadores que
fundamentem a interpretacéo final.

Na segunda fase seguiu-se a exploracao do matamaiderada exaustiva, pois nesta
fase foram exploradas as falas de cada sujeitandis os objetivos deste estudo. Neste
momento ocorreu a analise detalhada do materediseldo e da codificacdo dos dados com
base nas unidades teméticas, possibilitando uncxighs das carateristicas pertinentes ao
conteudo.

Na terceira fase de tratamento e interpretacé@izaenos o agrupamento dos dados
em categorias tematicas, tornando como referénsimgaridade semantica dos conteudos

proferidos nos discursos dos sujeitos. O processtategorizacdo consistiu na classificacao
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dos elementos segundo suas semelhancas e difef@s;i@ o reagrupamento em funcéo das
caracteristicas comuns. A andlise permitiu a emetsdcategoria intitulada: o (in) esperado
do saber-fazer: acompanhando o processo do cuidamoclientes “terminais”, que sera

discutida no proximo capitulo “Discussao dos reslds”.
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CAPITULO IV - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

TOCANDO para POUSAR

Este capitulo tem como finalidade apresentar desldemogréaficos dos participantes
do estudo, apresentar os temas que emergiram & gag depoimentos obtidos nas

entrevistas e na observacao ndo participante, bem a interpretacéo destes.

4.1 Discussao dos dados demograficos

Esses dados demograficos foram produzidos a pladiperguntas para caracterizacao
dos participantes do instrumento de entrevistan@ipé C). Apresenta-los nesse capitulo foi
uma escolha na tentativa de oferecer uma leituriraca desde a organizacdo da analise até a
categorizacgao.

Conforme demonstrado no gréafico 1, dos enferm@nbevistados, 87% (26) eram do

sexo feminino e 13% (4) do sexo masculino, comatraasgrafico 1.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos participantes por sexo

Sexo

B FEM
B MASC

Esses dados confirmam a afirmacéo de Figueirdtltilj2jue considera a enfermagem
uma profissdo majoritariamente feminina e que otdeio criado por Florence Nightingale
possibilitou a abertura de um espaco social e expbgico amplo para desenvolver
cuidados, contemplando as habilidades femininasmeoaporacdo de muitos valores morais e

sociais na propria formacéo dos enfermeiros moderno
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A predominancia do sexo feminino entre os paicips € corroborada, também, por
Padilha, Vaghetti e Brodersen (2006), que a enfgemaé uma profissdo predominantemente
feminina; visto ter havido ao longo do tempo, umeshtre os papéis e acdes femininas com o
género e a enfermagem.

Estes dados refletem a propor¢gbes observadas gaeil,Bsegundo o relatério
Empregabilidade e Trabalho dos Enfermeiros no BrdaiEstacdo de Trabalho do Instituto
de Medicina Social da Universidade do Estado do d&oJaneiro (IMS/UERJ, 2006). O
documento, que traz uma analise da tendéncia recidem mercado de trabalho de
enfermeiros, no universo pesquisado 88,9% dosrarfess era do género feminino. Apesar
do aumento da procura de do curso de enfermagemsgslo masculino a profissdo de

enfermeiro ainda é predominantemente feminina.

Gréfico 2 - Distribuicdo dos participantes por idace.

Idade

m20-30
H31-40
41-50
B 51-60
m>60

A faixa etaria dos sujeitos do estudo variou deaZ® anos, sendo que metade dos
entrevistados (15) possuia idade entre 31 a 4Q &issss dados apontam para uma equipe de
enfermagem relativamente jovem, indo de encontsoagbados de Carvalho; Lima (2001) e
Matsuda; Evora (2003), quando detectaram que arimalos profissionais de enfermagem

encontra-se na faixa etaria mais produtiva de @das.
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos participantes por relgido

Religido

m CATOLICA

3% ]

B EVANGELICA
ESPIRITA

m NAO POSSUI

Com relacao a religido, 44% (13) declararam s@licas, 33% (10) evangélicos, 20%
(6) afirmaram ndo possuir nenhum tipo de religi@de(1) espiritas.

No Brasil, ha uma diversidade de credos e ou |pliade de crencas, entretanto a
predominancia ainda € da religido catélica (64,6 %eguida pelas igrejas evangélicas
(22,2%), em terceiro lugar os que relatam ndo posaigido (8 %) em quarto lugar a espirita
(2,0%), o que coincide com os dados obtidos negsd@ O recenseamento de 2010 quanto &
distribuicdo da populacéo, segundo a religido @mga, indica que houve uma diminuicdo
dos catolicos e um crescimento da religido evacgém numero de adeptos nas ultimas
décadas. Outro dado revelado é o aumento do peatemd¢ espiritas e das pessoas que
declaram nao possuir religido. (IBGE, 2010).

Os profissionais de enfermagem cuidam de pessaaprqiessam uma gama variada
de religibes e, por esse motivo, devem estar aguamm a maneira de como a espiritualidade
€ expressa, visando a acdo do cuidado na dimersd@dtual. Procurar distinguir as
caracteristicas pessoais de cada pessoa contiiauad@ personalizacdo do cuidado e também
para a construcdo das competéncias e habilidadispémsaveis para a exceléncia buscada na

pratica profissional.

Grafico 4 - Distribuicdo dos participantes por temm de formacéo e atuacao no hospital
geral.
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Tempo de formacao e atuacdo no hospital
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Observamos que a 63% dos entrevistados (19) passuéés de 10 anos de formacéo.
Este percentual podera ostentar um crescimentoriarge nos proximos anos em virtude do
aumento esperado de egressos de graduacdo de aydermgue vem evoluindo de forma
expressiva a partir de 2001 (VARELLA, 2006).

Com relacdo ao tempo de atuacado, 73% (22) dosiparttes trabalhavam ha mais de
5 anos no hospital geral, cenério do estudo, sgud®0% (15) destes atuavam neste hospital

na faixa de 6 a 10 anos.

Gréfico 5 - Distribuicdo dos participantes por turno de trabalho

Turno de Trabalho

m Diarista
M Plantdo dia

 Plantdo noite

A maior parte dos participantes (67%) trabalhavamo plantonistas diurnos (20),

27% (8) eram plantonistas noturnos e 6% (2) dasist
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Gréfico 6 - Participantes que possuiam algum tipoalespecializacdo em Cuidados

Paliativos

Especializacao em Cuidados Paliativos

W Sim

H Ndo

Conforme demostrado no grafico 7, dos participamtesestudo, 90% (27) nao
possuiam especializacdo ou nenhum tipo de cursou@ndos paliativos. Apenas 13% (3)
referiram ja ter feito algum tipo curso relacionadmn a area, sendo que em todos 0s casos 0s
cursos possuiam carga horaria inferior a 10 hotsgstavam do tema ‘Comunicacdo de mas
noticias’. N&o encontramos nenhum enfermeiro compeaslizacdo ou curso de
atualizacao/aperfeicoamento em Cuidados Paliatvagie era de se esperar, afinal, a pouca
abordagem desse tema na graduacdo em enfermageajudaoca despertar o interesse por
esse conteudo.

O cuidar, no contexto da assisténcia paliativa,okmev terminalidade/morte; um
momento dificil e pouco comentado na educacéo gwiofial. No Brasil, o fato de ndo ser
abordado os cuidados paliativos, a morte e 0 mooero disciplina no Curso de Graduacao
em Enfermagem faz com que o enfermeiro ndo obtenhhecimentos que lhe permitam
assistir o cliente em um momento importante da,videnorre com a qualidade necessaria
(DIAMENTE, 2007).
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4.2 A categoria: o (in) esperado do saber-fazer: ampanhando o processo do cuidado

com clientes “terminais”.

POUSANDO para COMPREENDER

Diante do objetivo de identificar atos e acdes @lafermeiros prestados aos clientes
em cuidados paliativos internados em um hospitall gede acordo com os depoimentos dos
enfermeiros, emergiu a categoria: (in) esperado do saber-fazer: acompanhando o
processo do cuidado com clientes “terminais”.

Essa categoria trata dos atos e a¢0es inerengadana ao fazer dos enfermeiros, cuja
base esta fundamentada nas trés éareas da enfermdgdesrmagem Fundamental,
Enfermagem Assistencial (ou Clinica) e MetodolateEnfermagem.

Carvalho (2013, p. 182) afirma que a Enfermagemdb&mental surge como area
apropriada aos estudos de temas telricos e pragcods pesquisas enderecadas,
principalmente, a producédo de dissertacfes e t€&mgempla os elementos considerados
basicos as acles profissionais de ajudar e asasstpessoas e aos grupos humanos, nas
situacdes mais gerais que interessam a saldefermielade.

O conceito de Enfermagem Fundamental esta ligatlmcdo de conhecimentos mais
gerais, que convém a todas as categorizacOes doefeamagem possa assumir. Esses
conhecimentos gerais e 0s principios basicos toesti segundo Carvalho (2013, p.188), “a
primazia do instrumental essencial da arte de ewmfiea que nos foi ensinado desde a
transposicdo do Sistema Nightingale para o Brasilimplantando por Ethel Parsons,
“enfermeira norte-americana, chefe /superintendgatelissdo Técnica de Cooperacao para o
Desenvolvimento da Enfermagem no Brasil — 1922/198&m, 2006).

Ainda segundo essa autora, a Enfermagem Assiatermnpreende um conjunto de
disciplinas ministradas para assegurar 0 ensip@sguisa e a pratica de assistir as pessoas.
Como o anterior, esse conceito tem suas raizesapogia de Enfermagem Moderna de
Florence Nightingale, a qual descreve os principascos ou os fundamentos da profisséo, o
que se deve fazer para ensinar e prestar cuidaesfdrmagem aos clientes nos cenarios
hospitalares. Esses sdo espagcos em que, indubitavel, os clientes sdo mais vulneraveis
aos danos e riscos de erros e negligéncia de simofas, exigindo o conhecimento especifico
relacionado aos desvios de saude para a tomadscddal clinica.

Pensar em Enfermagem Assistencial € pensar empuataa de cuidar entendida

como arte e ciéncia desenvolvida através de uraactenplexa e diversificada de cuidados,
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servigos e produtos que as enfermeiras e sua egiggam aos clientes. Ademais, envolve
niveis de complexidade apresentados pelos cliegtesluado em bem-estar a mal-estar
(satde-doenca) (FIGUEIREDO, 2002, p. 179).

A Metodologia da Enfermagem envolve as disciplireativas a conceitos e praticas
de educacéo e lideranca, de geréncia e adminisfrdeasupervisdo e formagcao de recursos
humanos, e de regulamentacao de atividades nesstedo exercicio da profissdo, incluida a
pesquisa (CARVALHO, 2013, p.182).

A categoria desde estudo constitui-se de duasategmriasio Esperado no Saber-
Fazer dos Enfermeirose olnesperado no Saber-Fazer dos Enfermeirg@presentadas no
guadro 2.



Quadro 2 — Saber-fazer da Enfermagem constituido por atos e @es dos enfermeiros.

53

Cédigo da UR Unidade de Significacdo Total
A Promover conforto (conforto fisico) 150
B Cuidados de enfermagem: cuidar de forma generaljzaddar na morte e cuidar sem expectativa 82
D % m Melhorar os recursos estruturais e humanos 26
E rl;g E Apoiar/orientar a familia 23
F E § Atender as necessidades basicas 19
G % Flexibilizar regras institucionais 9
H Evitar procedimentos invasivos 8
| Terminalidade 53
J g > Treinamento e capacitacao 35
L % % Melhorar a comunicacado: entre diferentes categerasre as equipes de enfermagem 31
M E g Reservar um setor e uma equipe especializada etadhs Paliativos 24
N E 8 Desenvolvimento de protocolos 13
o Humanizacédo do cuidado 8
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A primeira subcategoria © Esperado no Saber-Fazer dos Enfermeiros trata dos
atos e acOes de enfermagem que devem ser implefosmar enfermeiros que atuam nas
unidades de internacdo de um hospital geral. Repi@so saber-fazer apoiado em um
“conjunto de proposicdes e de ideias mais geramaes simples” de onde se deriva a
totalidade dos conhecimentos da Enfermagem, quealbar (2006, p. 201) denomina de
“saber-fazer fundamental”.

Para essa autora, os conhecimentos gerais denagiem séo de interesse as distintas
areas de enfermagem (Médico-Cirurgica, Maternontilfa Saude-Publica, etc.) e tém
equivaléncia a nomenclatura “Enfermagem Geral’xenplo da adotada por outras ciéncias
(Biologia geral, Clinica Geral, entre outras). @sltecimentos mais simples guardam sua
originalidade singela, em que novos elementos p&nt acrescentados, mantendo-se sua
exclusiva acepc¢ao dada.

Explica-se, assim, a emersao das unidades ddicagdio caracterizadas, com forte
prevaléncia, por “Promover conforto” (n=150) e “QGailos de enfermagem” (n=82) no
discurso dos depoentes, seguidos por “Melhorar emsirsos estruturais e humanos”,
“Apoiar/orientar a familia” e “Atender as necessida basicas”, “Flexibilizar regras
institucionais” e “Evitar procedimentos invasivos”.

A andlise acurada, identifica-se que essas unsddelesignificacio estio relacionadas,
em si e por si, ao saber-fazer esperados como ¢énuees e habilidades de enfermeiros
generalistas, cuja base € da area de Enfermagedafiental ou Enfermagem Geral, tdo bem
considerada acima por Carvalho (2006).

A segunda subcategoriaD-Inesperado no Saber-Fazer dos Enfermeiros aborda
os aspectos de dificuldade desses enfermeiros iptgarelacionar os distintos saberes
inerentes as trés areas de Enfermagem (Fundamissédiencial e Metodologia) e aplica-los
nas situacoes-problema de diferentes niveis de leaidpde demandadas pelos clientes em
cuidados paliativos internados no hospital estudado

As unidades de significagdo mais prevalentes fordrarminalidade” (n=53),
“Treinamento e capacitacdo” (n=35), “Melhorar a coimacédo entre diferentes categorias e
entre as equipes de enfermagem” (n=31), seguido$fkdservar um setor e uma equipe
especializada em Cuidados Paliativos”, “Desenvadvita de protocolos” e “Humanizagéo do
cuidado”.

Para melhor apreciacdo e compreensdo da andlsecaldeudos, apresenta-se, a

seguir, a discussédo das duas subcategorias, sepemaig, em subcapitulos.
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4.2.1 O esperado no saber-fazer dos enfermeiros

A formacédo profissional do enfermeiro busca foealip ensino e a aprendizagem
baseados na aquisicdo de competéncias e habiligadesmeio de aplicacdo de principios
cientificos nos atos e acdes de enfermagem ou mdermentacdo de processos de
enfermagem em situagcdes que envolvam os cuidadafietees, familias ou comunidade.
(CARVALHO, 2006, p.142).

Essas competéncias e habilidades definem o pdofilenfermeiro e refletem a
qualidade do cuidado prestado a clientela da eafggm. Demostra, portanto, a capacidade
do enfermeiro para o exercicio profissional de foroonsciente, ética e cientifica, com
efetivo dominio para atuar como enfermeiro e lit@processo da assisténcia a saude para
identificacdo dos diagnosticos de enfermagem, ed@Bo de planos de cuidados de
enfermagem e avaliagdo da qualidade dos cuidadstapos.

Nesse sentido, Carvalho (2006, p.142) alerta quercabouco tedrico-pratico dos
principios da arte de enfermagem e dos componédisisos dos cuidados esta sintetizado
nas necessidades fundamentais dos seres humanoprep@ipacdo em atendé-las sao
defendidas por Virginia Henderson em seu livro fiBipios Basicos sobre Cuidados de
Enfermagem”.

Portanto, espera-se que o saber-fazer dos enfesrssja o fulcro e o assentamento
guando se pretende ou se exige a prestacao delasidas clientes e a promocao de conforto,
inclusive daqueles em condicéo, conceituada pel& Qdmo cuidado paliativo.

Preocupar-se com o conforto como aspecto do coidacnfermagem é um principio
nightingaleano, entendido por Florence (1989) coesponsabilidade precipua da enfermeira
Nno que concerne ao processo de restauracdo da saabderdagem de conforto é enfatizada
nas acOes dirigidas a higiene, ao ambiente, a gmslQ cliente no leito, a manutencéao da
integridade corporal, sono e repouso, entre outros.

Kolcaba (2003, p.14) é uma tedrica do conforto @wceitua como “a experiéncia
imediata de ser fortalecido por ter as necessidddealivio, tranquilidade e transcendéncia
satisfeitas em quatro contextos (fisico, psicoéspiy social e ambiental)’. Amplia-se entao,
para um enfoque além de controle de dor e sintdisiass.

Outros estudos tém sido desenvolvidos em buscatrdmiir predicativos ou de se
compreender as implicacfes do conforto nos cuidddasnfermagem. Cabe destaque para a
tese de doutorado de Silva C.R.L (2008, p.164) guegstudar um conceito para conforto,

afirmou que “é um estado de relaxamento experirdent®d corpo seguido de bem-estar
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fisico, psicoespiritual e social — em razdo do adid de enfermagem e da satisfacdo das
necessidades sentidas pelo cliente, podendo nesnitgualidade de vida”

A promocédo de conforto se apresentou como umatdudsndamental para os
depoentes, mas sob uma visdo um pouco miope endesudacdo, cujo significado esta
relacionado somente ao que é fisico ou técnicodim&ntal, desconsiderando os seus fatores
psicolégicos, sociais, espirituais e culturais.

Os recortes dos depoimentos abaixo explicitam lacde de conforto com

necessidades fisioldgicas e controle de dor:

Como enfermeiro eu tento oferecer conforto a ess@pte em cuidado paliativo,
esse paciente necessita de cuidados de higienaljndentacdo, pode precisar de
uma sonda nasoentérica, de soroterapia, medicata@liviar a dor... (E14)

Eu procuro fornecer o maximo de conforto possiaégndendo as necessidades
basicas do paciente, por exemplo, se ele estivardispneia eu solicito avaliagdo

médica, forneco oxigénio, procuro orientar os témwipara fazer a medicacédo de
dor no horério certo... (E4)

Aqui a gente trabalha mais com o conforto do paeierConforto é tudo aquilo que
é feito para melhorar a sobrevida e aliviar a (603)

(...) cuidado paliativo é fornecer conforto em tesnde dor, em termos de padrédo
respiratério... (E15)

Para Silva C.R.L (2008, p.172) o conforto estatidonno ambiente (objetivo e
subjetivo), no corpo (de quem cuida e é cuidada)oecuidado de enfermagem como
facilitador e/ou agente efetor do “bem-estar”. Rvoar conforto vai muito além de atender as
necessidades fisicas do cliente, envolve uma apendasituacional, independente da
complexidade do cliente.

Em relacdo aos cuidados especiais com o clientenal, Bernardo (2000) defende a
promocao do conforto, por meio do controle dososirats, atencao na alimentacao, higiene do
corpo, conforme as condi¢gbes e necessidades aveckemanutencdo do bem-estar; ambiente
agradavel, aliado ao conforto espiritual, ao edtineia presenca dos familiares junto ao
cliente e demonstracdo de carinho, preocupacaompaigado por parte dos profissionais
(BERNARDO, 2000 apud RODRIGUES, 2004, p. 83).

Esses aspectos subjetivos do ambiente e do ctieetes enfermeiros cuidam surgem,
timidamente, nos depoimentos de poucos enfermejuendo se manifestam sobre o

conforto, como exemplos abaixo relacionados acortmpsicolégico/emocional:

E preciso estar presente, ouvir o paciente paraetpigossa se sentir acolhido.
Dessa forma, nossa atuacdo vai gerar bem-estamfertco conforto fisico e
emocional. (E10)
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Eu tento prestar e propor ao paciente esses cudadisicos que ele precisa: de
higiene, conforto, apoio emocional, alimentacddvi@alde dor, dentro do que é
proposto para paciente que esta nessas condic@e4 8)

A subjetividade permite um processo de formac&desinformacgédo de figuras ou
imagens nos corpos-maquinicos dos profissiona@seclientes, possibilitando ver o que esta
dentro e fora deles. Por se um tecido movel deafoecfluxos, a pele que os cobrem passa a
ter uma densidade ilusoria ao comportar a subgietde. (ROLNIK, 1995)

Silva C.R.L (2008, p.75) considera que, no atcuidar em enfermagem, € preciso
remeter essas consideracfes subjetivas do corpé cuidado, enderecando agbes para além
das manifestacdes fisicas e de carater biologico.

Pensar em promover conforto emocional e social ciestes envolve também o
cuidado com familia, que exerce papel fundamermta plmejar esse conforto. Afinal, é nela
que, frequentemente, o individuo procura ajuda pafentar as dificuldades que surgem ao
longo da vida e da doenca.

Quando uma pessoa tem uma doenca que ameacalauawitas mudancas ocorrem.
Essas mudancas sdo mais do que fisicas devidmgaleeseus sintomas, abarcam as sociais,
psicolégicas e espirituais tanto na pessoa doestt® eem todos os membros da familia.
Todos sentirdo algum grau de impacto advindo dagoe

Contudo, é possivel observar que em poucos deptisda a mencéo a familia, ha
pouca preocupacao em apoiar/orientar, em aproxandié-icliente e em cuidar deste binémio:

cliente-familia.

A gente tenta aqui na clinica fazer o melhor, ohwelpara o paciente e para a
familia. Nessa hora, a familia quer ficar pertouecemo enfermeira lider sempre
libero a familia para acompanhar, a familia temeli@cesso. Eu acho importante a
participacdo dos familiares e com isso eu noto@deente fica mais calmo, mais
tranquilo e faz uma partida serena. (E14)

Nés devemos estar sempre trazendo a familia pata gesse paciente em cuidado
paliativo. Eu sempre deixo a familia estar presaitela mais se a gente ndo sabe o
momento que vai acontecer o 6bito, entdo eu praeuressa relacdo bem proxima
com a familia e com o paciente para que ele passargir seguro. (E02)

A presenca de doenca na familia provoca ruptoma & vida anterior e ajustamento a
uma nova realidade social/emocional/espiritual;licapem um processo de reorganizacdo em
sua estrutura, nos papéis e nas relacdes afefigaalteracbes de cada familia relacionadas
com a doenca de seu ente querido dependem do smapel dele, idade, sexo e da prépria

estrutura familiar. Em seu conjunto, essas vargvefluenciardo todo o processo de
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ajustamento, a sua dindmica e a percepcdo queuraddos intervenientes tem sobre os
acontecimentos (ALMEIDA, 2012).

Cuidar envolve longos periodos de tempo prestadosliente provocando desgaste
fisico e psicolégico. As doencas ditas “terminagram repetidas hospitalizacbes e
tratamentos, ocasionam alteracdes na vida do deesuas familias que, perante a ineficacia
do tratamento curativo, confrontam-se com o decunedaral da doencga e da fase paliativa.
Sabe-se, contudo, que a participacdo dos familiragzestacdo de cuidados de conforto aos
seus doentes é fundamental, pois |hes permite mantdominio da situacdo quando
impotentes perante o doente e doenca. Para quelafdesempenhe o seu papel de cuidador
tem que ser apoiada na prestacao de cuidadosrmada acerca das mudancgas que ocorrem.
(ALMEIDA, 2012).

Dessa forma, a comunicacdo entre os profissiodaissaude e as familias é
imprescindivel. Os enfermeiros exercem papel furedah na orientagcdo e treinamento
desses cuidadores/familiares, devendo estimularmifir a participacdo direta da familia nos
cuidados com o seu ente familiar. Para Fitch (2086jno seres humanos, todos tém
necessidades fisicas, psicologicas, sociais, emaisicespirituais, praticas e de informacoes.

Partindo da premissa de que o homem é motivado gedejo de satisfazer muitas
necessidades, Maslow (1954) estruturou sua TeasiaMotivagdo Humana sob uma
hierarquia das necessidades humanas basicas (NMB4B).teoria parte do principio de que
todo ser humano tem necessidades comuns motivaderaemportamento no sentido de

satisfazé-las, segundo cinco diferentes niveiabars

moralidade,
criatividade,
espontaneidade,
solugéo de problemas,
auséncia de preconceito,
aceitacio dos fatos

Realizacdo Pessoal

auto-estima,
confianga, conquista,
Eg;tﬁﬂmé respeito dos outros, respeito aos outros
I / amizade, familia, intimidade sexual \
TS 5 © 5 Al
AMOT R2laclonanmento

) seguranga do corpo, do emprego, de recursos,
E@QUF@D‘UQQ da moralidade, da familia, da salde, da propriedade

Fisiologia /espiragéo, comida, agua, sexo, sono, homeostase, excreciui

Figura 02: Piramide das Necessidades Humanas Basica
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No Brasil, na década de 60, a enfermeira WandAgigar Horta, estimulada por
ideias de Maslow, defendeu sua propria teoria, mémada de Teoria das Necessidades
Humanas Basicas (HORTA, 1979). Surgiu, entdo, uno&anpercep¢cdo acerca da
enfermagem, com a proposta de refletir a assistgmestada e difundir a preocupacdo com o
significado do papel da enfermagem. (VIEIRA, epab3)

Com vasta experiéncia profissional, repleta deefagdes, aprendizados, estudos e
reflexdes, Wanda Horta voltou-se em sua teoriatarewa da enfermagem; definiu o seu
campo de acao especifica e sua metodologia centilaborou conceitos importantes para a
profissdo como o0 de enfermagem ciéncia e arte slstia® ser humano no atendimento de
suas necessidades basicas, de torna-lo indepenmieateuidar de si, quando possivel, pelo
ensino do autocuidado; de recuperar, manter e premsgsaude em colaboracdo com outros
profissionais (VIEIRA et al. p.53)

Segundo Horta (1979, p.39) as necessidades hum@zmsas sao necessidades
comuns a qualquer ser humano, portanto, sdo uaige® que varia de um individuo para
outro é a sua manifestacdo e a adequada maneiagisfazé-las.

Horta faz um relacionamento entre as necessidadaanas basicas e os conceitos de
ser humano e ambiente, em que na interagcao conversm dindmico, o ser humano vivencia
estados de equilibrio e desequilibrio no tempo eespaco. Os desequilibrios geram
necessidades que se caracterizam por estadossde mnscientes e inconscientes, levando o
ser humano a buscar a satisfacdo de tais necessigaca manter seu equilibrio. Assim, as
necessidades basicas precisam ser atendidas, gpréndo o conhecimento do ser humano a
respeito de suas necessidades € limitado peloréptiqpsaber, faz-se necessario o auxilio de
pessoas habilitadas para atendé-las. Parece quaicgiandos enfermeiros deste estudo
necessita resgatar esses conceitos na aplicac&elelcampo pratico, de modo a avancar o
primeiro degrau da piramide de Maslow onde se iibga@penas as necessidades fisioldgicas
consideradas como: respiragdo, comida, agua, sero, homeostase e excre¢ao.

Abdellah (1960) também j& apontava que a assistélecenfermagem deve considerar
o cliente como um todo, inclusive suas necessidisieas, sociais, psicoldgicas e espirituais,
e da sua familia. A autora propde a Teoria Centramka Problemas, enfocando os “21
problemas de enfermagem” relacionados as necessidhl cliente e, consequentemente, a
acdo de enfermagem. Verifica-se nessa concepcéopueogupacdo mais ampla com o
individuo, esclarecendo a funcdo do profissionadngm ao cuidado ao corpo doente, a
atencdo a pessoa em todas as suas dimensdes deowldouindo para que as intervencdes

sejam elaboradas para o cliente como sujeito e@ar si e ndo apenas para a doenca.
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Quando questionados sobre os cuidados de enfemmpgestados aos clientes em
cuidados paliativos, os enfermeiros participantesestudo referem a busca em atender as
necessidades humanas basicas do cliente como t@rmpeomocao do conforto. Todavia, ha
uma grande prevaléncia de um discurso fisiolégieado o corpo do cliente como a maquina
e suas engrenagens que necessitam apenas de talagdws(cateter, monitor, equipamentos,
leito) ou de um fluido no sentido da relagdo hithtica entre liquidos e gases para a
circulacéo, respiracdo ou analgesias corporeas.

Essa prevaléncia se mostra nas descricbes dosmeirfes sobre as necessidades
bésicas atendidas em relacdo as necessidadeddisad priorizadas, como o controle da dor,
0s cuidados de higiene e com a alimentacdo, comagles a preocupag¢do com o conforto
fisico.

Eu tento prestar e propor as necessidades humasiaad) os cuidados basicos que
0 paciente precisa: cuidados de higiene, confatimentacdo e alivio de dor. Tudo
aquilo que leva ao conforto minimo do paciente mieetem mais cura. (E18)

Eu cuido da mesma forma (...) trocando fralda, mddade decubito, vendo a
medicacdo, vendo a temperatura. (E14)

O controle da dor foi um dos principais cuidados elientes em cuidados paliativos
citados pelos enfermeiros, demostrando sua preg@gapaom este sintoma. Desde o0s
primordios da civilizacdo, a dor foi e continua deruma das maiores preocupacdes da

humanidade.

Eu procuro pedir aos técnicos para fazerem a mgihicanalgésica corretamente,
porgue mesmo se o paciente ndo esta no auge da dor,vai acontecer e ele pode
sentir e ndo falar nada para ninguém, entdo eurseemfatizo que se tem aquela
dosagem regular, tem que ser feita. (E12)

Eu tenho muito cuidado para os técnicos ndo deixate fazer os horarios da
medicacdo, me preocupo se tem a medicacdo nopsatofazer no horario certinho,
para o paciente nao ficar sentido dor. (E4)

Em 2000, a Joint Commission Accreditation on le@lare Organization (JCAHO) e
a Sociedade Americana de Dor (SAD) descreveranr aaio 5° sinal vital. Isso sugere que
a avaliagcdo da dor deve ser feita monitorada talocos outros sinais vitais (PEDROSO;
CELICH, 2006).

A Associacao Internacional para o estudo da Dfandke a seguinte defini¢éo:

Dor é uma experiéncia sensorial e emocional dedaged associada a uma real ou
potencial lesdo do tecido ou descrita em termosadesao (...) a dor é sempre
subjetiva (...) esta definicdo evita ligar a dor atireulo (WALL, 2007, p.54).
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Essa definicdo faz entender que apesar da daossiderada sentido fisico ligado a
leséo corporal, o emocional tem influéncia decisigaforma como ela se apresenta. Nao se
pode mais pensar em corpo separado da mente, gas-4m como um sistema integrado. Os
individuos séo singulares e respondem aos estimulasamentos de forma diferente.

N&o é raro se deparar na assisténcia com um elgue possui uma dor que nédo
responde ao tratamento farmacoldgico, ainda qudraledos padrdes considerados de
exceléncia.

Tratar um individuo requer também consideracoa®dicas, psicologicas, familiares,
sociais e emocionais. Em suma, aquelas que esSioetacdes estabelecidas entre os
sistemas: cliente e seu universo. Nao basta @atar, mas do sujeito em sua totalidade.

Essa forma de tratamento da dor é uma questdatfda ha bastante tempo pelas
enfermeiras. Na década de 1960, Cicely Saundeendalseu o conceito de “Dor Total”,
permitindo compreender a dor até entdo considarddavel. Esse conceito compreende a
dor como multidimensional, percebendo-a para alér dominio e controle farmacolégico
da medicina. Assim, interpreta esse fendbmeno dedotambém relacionado as dimensdes
emocionais, sociais e espirituais que influenciang@nese e na expressao da queixa de dor.

O modo de pensar “ndo ha nada mais que podeig®rdenverteu-se em um novo
olhar onde “precisa-se pensar em novas possibdgldd fazer tudo”. Assim, permitindo um
repensar acerca do poder disciplinar do modelo &ilico hegemdnico. A partir do conceito
de dor total é possivel se ver uma ordenacdo railtig dor, tdo complexo a ponto de ser
capaz de ultrapassar o corpo-objeto (CLARK, 18p8d ARAUJO, 2013, p.67). Clientes
que ja se encontram em estagio avancado da doemgagam em si um sofrimento que
ultrapassa a dor fisica, sentem a dor da perdspfticnento, do isolamento, mas, sobretudo, a
dor da morte.

E fundamental que o enfermeiro entenda o ser hormamo um todo: corpo, mente e
espirito. Quando o corpo ou a mente sofre, a pesafetada em sua totalidade. Nao se deve,
portanto, enfocar apenas as partes que a incomoelanprecisa ser valorizada nos seus
aspectos sociais, emocionais, para que o seu pmdesatendimento torne-se individualizado
e humanizado.

A énfase na atencdo as necessidades fisiologarasbora com a preocupagdo dos
enfermeiros em promover conforto fisico, o que ff@s pensar que o0s cuidados de
enfermagem estdo cada vez mais voltados para admieixclusivo do fisico, por meio da

execucao de técnicas instrumentais/procedimentos.
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Observa-se um cuidado de enfermagem generalizatknte de reflexdo e pautado no
saber médico. Ha despreocupacdo em relacionarbesesade enfermagem e aplica-los na

pratica, de acordo com a necessidade individualidote.

O cuidado aqui € generalizado. Aqui no setor quaddo esses pacientes, vocé
acaba fazendo um cuidado generalizado, vocé ndedsandiferenciacao, vocé nao
consegue ter a interacao realmente da familia idada (...). E 09

O cuidado que enfermagem que nés procuramos ofeéecemesmo para todos,
independente do diagnéstico e do prognéstico dagdod 11

(...) entdo o cuidado acaba sendo o mesmo parantaddo, sem especificidade, o
gue faz para um faz para o outro. E 16

Aqui se instala a preocupacéo com esse discurse@mfermeiros deste estudo, cujo
saber-fazer é dialético e antagbnico no que sea&$0a0 que ndo se espera que saibam e
fazem ao cuidar de clientes em situacoes as gegigerem cuidados paliativos. Trata-se de
um poder fazer precario porque esta pautado enmaber & um fazer sob uma Unica dimensao
— a fisioldgica ou biomédica do corpo partido, @dwpo objetivado apenas no fisico, com
descarte ao corpo subjetivo, ao ambiente, ao goegér social, ao emocional e ao desejo.

Queluci (2009, p.20) ressalta que clientes comesmo prognostico ou diagnostico
médico manifestam aspectos distintos, caracterizaretla caso como uma “situacao-
problema” particular, singularizada, que poderarestlacionada a quaisquer fatores, seja de
ordem pessoal, emocional, institucional, ambiesetatie outros.

Carvalho (2006, p.171) descreve as caracteristdas situacdes-problemas da

seguinte forma:

“(...) As situagBes comportam componentes comaaidade, as coisas ou
fatos, o lugar, a duracéo, e os personagens. Mbs siuagdo € Unica, embora as
situagBes de enfermagem possam assemelhar-sesieihite permite que se aprenda
com os dados da experiéncia concreta. As dificelslath abordagem situacional
surgem em razdo de fatores ligados a ambiéncials@md indice crescente de
transformacdes, as novidades e transitoriedade atasas, as implicacbes
psicolégicas relativas aos erros de percepcéo, ifislldades de adaptacdo, a
incapacidade de fazer escolhas, e talvez a uma fzdtd de coragem para assumir
0s riscos e os desafios de nosso tempo”.

Corroborando com a autora, ndo ha como pensar encuishado de enfermagem
generalizado, um cuidado igual para todos os e&ntomo foi observado nas falas dos
depoentes.

Ao longo do tempo, a Enfermagem se tornou, asammedte, uma pequena
organizacao dentro das instituicdes hospitalargera as enfermeiras buscam ampliar esta

microorganizacdo em relacdo ao seu fazer e sabermpio das sociedades especificas
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conforme as &reas de conhecimento das ciénciasetioas. Infelizmente, esse saber esta
sendo construido descolado dos conteudos das aséhamanas. Essa falha, seguramente,
dificulta a reflexdo sobre atos de cuidar capazepréporcionar uma pratica autbnoma e
descentralizada do ato médico, em especial dargr@scenédica. (TONINI, 2006, p.20)

Para Silva, E.P (2008, p.20), o modelo biomédi&o targamente utilizado na
assisténcia a saude, baseado na doenca do indiddtermina a separacdo entre corpo e
mente, esquecendo que esse individuo, além do cogate €, também, portador de uma
dimensao espiritual e psicossocial que interferamamente no processo saude/doenca.

Colliere (2003) enfatiza que cuidar ndo € tratar.modelo biomédico tem sua
concepcdo pautada na abordagem da doenca, nad@bamgura e é centrado em técnicas,
enquanto a enfermagem assume o0 cuidar como seunidomise reveste de acdes e
comportamentos que garantem ao individuo ser g@mtioo um ser Unico, com a finalidade de
melhorar a condicdo humana no processo de vivesreem Ao seguir o modelo biomédico e
tecnicista, a pratica de enfermagem distancia-smyr@ssivamente, dos valores morais e
religiosos, ofertando cuidados técnicos, orientaddsterminados pela doenca.

Florence Nightingale ao tentar refletir sobre“engue € e o que ndo é” enfermagem,
mostra a possibilidade e a necessidade de prepd@gdal e sistemética para a aquisicdo de
um conhecimento de natureza distinta daquela baspatbs médicos, cujos fundamentos
permitiram manter o organismo humano em condi¢c@esad adoecer ou de se recuperar de
doencas. O conhecimento da enfermagem nightingalefere do conhecimento da
medicina, ao incluir conhecimentos fundados noulsar que contempla pessoas e ambiente.
A importancia essencial atribuida a capacidadentiraeira de observar com profundidade e
descrever com propriedade confere um carater attelee cientifico a enfermagem.

Cabe, entdo, resgatar essa esperada vigilancemfdemagem nos depoimentos dos
enfermeiros quando assumem um cuidado paliativeraditiado a aplicabilidade da técnica
ou do procedimento invasivo em si. Elas resgatatef@esa de um cuidado que respeita o ser
humano e a sua qualidade de vida, ao evocarem esswdade de evitar procedimentos
invasivos nos clientes em cuidados paliativos, camtabacdo orotraqueal e repetidas
punc¢des venosas.

Um saber-fazer esperado a particularidade e dipdamile das complexas
necessidades demandadas por esse cliente, quezes;, se encontra em processo de morte
iminente. Um processo que pode causar ansiedad@ote diversas emocgdes ao cliente e sua

familia, exigindo atos e a¢des em prol de um coofidsico, espiritual, psicologico, social ou



64

de qualquer natureza, bem como o respeito a pbssoana e a qualidade de vida para aquele
momento da vida (SILVA, E.P, 2008, p. 26).

Esse € um agir de enfermagem em defesa de umadigda, de um cuidado de
terapéutica de enfermeiros. A reflexdo possivelilsewp encontro do pensamento de Arruda
(2005), no sentido que cuidado e conforto estdmsitamente interligados, a acao de cuidar
€ um processo cujo objetivo principal € promovearoaforto do cliente, minimizando seu
desconforto e proporcionando-lhe a sensacao deegfdesendo cuidado por alguém que se
importa por ele. No entanto, muitas vezes os ermeos pensam que fazem atos e acdes de
conforto, quando na verdade, estdo provocando itnec&o desagradavel e desconfortante
ao introduzir sondas e cateteres, tentar puncGessas inUmeras vezes sem se questionar a
validade e importancia do procedimento em si pasduacao clinica do cliente que requer
cuidados de enfermagem mais do que paliativos.

Por isso, a vigilancia e a reflexdo dos enfernseftwerca de beneficios e maleficios de
conforto/desconforto gerados no cuidado quanddaafersob uma precaria avaliacdo geral e
especifica de sua condicdo clinica e humana. A& ppnto a intervencao técnica pode
sobrepor-se a intervencdo no sujeito em sua tatlidomo ser humano?

Por fim, os enfermeiros evocam, timidamente, ubeséazer esperado em relacéo a
sua atuacao gerencial dos cuidados paliativos quafiexibilizacdo de regras institucionais.
De certa maneira, trata-se de assumir sua autorwfiasional para a tomada de decisdo do
que se pode fazer na pratica e 0 que se pode deerrmromo modus operandina
organizacao. Infelizmente, ndo se trata de um#unginalizacdo de novas regras, mas, nao
deixa de ser um discreto ato instituinte de algaisrmeiros.

O gerenciamento desse cuidado direto e indirewiituido é realizado pelas
enfermeiras por uma hierarquizacdo de cargos feng@mforme a estrutura organizacional
do hospital. Nesse estudo, aos chefes de setobesaca@eréncia de atividades de cunho
administrativo, tais como: gerenciamento dos rexsursateriais; escala mensal e mapa de
férias do pessoal de enfermagem lotado em suade)idéem da elaboracdo e implementacao
do plano diretor da unidade. Ha os seus subordindidetos — enfermeiros lideres — que
gerenciam o cuidado, dedicando maior percentualedpo para o atendimento direto ao
cliente, coordenando o grupo de auxiliares e tésnide enfermagem escalados
especificamente em seu plantao.

Olhar esses modos de atuacdo dos enfermeiros rexigehecer a Enfermagem como
uma micro-organizacdo ou, como defende Tonini (2022@7) uma Enfermagem-micro

inserida em uma instituicdo-macro — o Hospital effgarte dessa Enfermagem-micro confere
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outra natureza ao trabalho organizacional do ctiefsetor ou lider, uma vez que possibilita
contato direto e articulagbes com os clientes, lfaras e demais profissionais da
organizacao, inclusive o pessoal da limpeza, magétee seguranca.

Tonini (2006, p.28) destaca que, apesar de a eafgm assistir por 24 horas a
clientela hospitalar, as enfermeiras nédo se téno dadta de que este tempo pode ser seu
aliado, um elemento justificador e facilitador dea garticipacdo na definicdo de macro
diretrizes gerenciais. Saber 0 que se passa niaiigéb, em todos os horarios do dia, confere
ao enfermeiro um saber que ndo tem sido considerads que ela assume como um
“estatuto de poder” para tomar decisdes contragasegras e normas estabelecidas pelo
grupo da superestrutura ao qual esta subordinada.

O enfermeiro € frequentemente responsabilizadotgaat a organizacdo dentro da
instituicdo hospitalar. Ele € responsavel por cataara equipe de enfermagem, prever,
prover, organizar e controlar 0s insumos necess@aoa o cuidado ao cliente, assumindo a
posicdo de organizador da assisténcia. No cuidadtmdos clientes, os enfermeiros adotam
uma posicao de controle quando aprendem a cuideom@ do outro, controlando a hora de
banhar, dormir, ingerir o medicamento, ver telavjs&ceber visita, trocar o curativo, entre
muitas outras. Por isso, que os enfermeiros, qugedenciam, precisam ser flexiveis em
busca de alternativas de solu¢des e improvisag@asdar conta da complexidade cotidiana
do cuidado (TONINI, 2006, p. 84).

Portanto, ao lidar com clientes em cuidados patiat € muitas vezes em cuidados ao
fim de vida, o enfermeiro pode usar o seu sabex flaxibilizar regras institucionais que
interferem no seu fazer. Segundo Tonini (2006, )po6fazer do enfermeiro pauta-se a luz do
principio estabelecido por ele como essencial parseu gerenciamento, podendo gerar,
assim, rupturas de normas institucionais a pagtinecessidades do cliente e de sua familia.
Isso néo significa que a enfermeira nédo reconhegalay e a importancia das normas, mas
assume a sua condicdo de poder fazer com basaliesats®-fazer profissional.

Bettinelli; Waskievicz; Erdmann (2004) ressaltanmgportancia da flexibilidade do
profissional na utilizacdo das normas e rotinaa @etessaria revisao dos rigidos protocolos
utilizados no ambiente hospitalar. Ao flexibilizas regras e normas hospitalares, o
enfermeiro também estd promovendo o cuidado aontelfamilia, tornando-o
individualizado. Permitir uma visita fora do hormmstabelecido, porque o cliente esta no
processo de morrer ou mudar o horario de um bamhodo realizar um procedimento

doloroso a pedido do cliente se configuram medsiaples que podem ser adotadas pelo
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enfermeiro. No entanto, em poucos depoimentos fmsiwel constatar esse cuidado,

conforme o recorte a seguir:

Eu deixo entrar mais familiares no horario da @isib que € de costume ou fora até
desse horario. Permitir até que o paciente comaregoisa que ele tenha vontade
gue ndo faz parte da dieta do Hospital. (E07)

Cumprir normas instituidas sem questiona-las aédama ideia incessantemente
repetida em diversos momentos da formacéo acad&nickBnfermagem e essa obediéncia
esta vinculada ao discurso do planejamento e déagd@ de sua aprendizagem e de seu
saber-fazer. Porém, para Tonini (2006, p.60) segw a risca e de forma incondicional &
caracteristica de robés ou de maquinas biologiéaspensantes. Além de cumprimento das
normas, o principio de atender as necessidadessgodedos clientes pode contribuir
contrariamente para esse estado de coisas ou siicagéio do sujeito. Cabe lembrar que o
posicionamento critico é fruto da assuncao e agdiwale um saber-fazer bem assentado e

fundamentado em conhecimentos gerais e espedificEsfermagem.

4.2.2 O inesperado no saber-fazer dos enfermeiros

Como apresentado na introducdo deste capitula,sedgategoria abarca as questdes
relacionadas ao saber-fazer que nédo se esperatremcoos depoimentos dos enfermeiros
referentes ao que sabem e fazem como cuidadoipali®@ discurso dominante € de um
cuidado associado ao cliente fora de possibilidadespéuticas de cura tdo comum e
vinculado a area da medicina.

Os conteudos das entrevistas apontam para umea€icggdos enfermeiros geradora
de dificuldades para “enxergarem” as possibilidatesrticulacdo/relacionamento/aplicacao
das areas de Enfermagem Fundamental, Assistendielaglologia na pratica profissional.

Ao se posicionarem, evocando a terminalidade cama explicacdo do que é cuidado
paliativo, deixam de contemplar um conjunto de ssbele enfermagem aprendidos como
competéncias e habilidades no processo de formagfojntercessdo se da no encontro das
trés distintas areas da Enfermagem.

Torna-se, entdo, uma questao inesperada portaedeaum profissional que, a priori,
detém os conhecimentos gerais e especificos egigid@ atender os clientes hospitalizados,
independente das complexidades das situacoes-pr@lalpresentadas.

Vale esclarecer que o termo doente terminal exitfeoutros termos para designar a

mesma denotacédo, tais como: estado terminal, éasenial, fim da vida, situacdo limite ou
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agonia e a ultima etapa da vida. Termos, cujo derdia condicao irreversivel, independente
de ser tratado ou ndo, e que apresenta alta plidbalei de morrer em um periodo
relativamente curto de tempo (KNOBEL; SILVA, 20@4133).

De acordo com Gutierrez (2001) a elaboracdo deamueito para cliente terminal é
complexa. Isso se deve ao fato de existirem digseasaliagcbes consensuais, de diferentes
profissionais, e por haver dificuldade maior enordcer tal cliente do que objetiva-lo.

A terminalidade parece ser o0 eixo central do cémam torno da qual se situam as
consequéncias. Referido quando se esgotam as ipdadiés de resgate das condi¢cdes de
saude do cliente e a possibilidade de morte préxiarace inevitavel e previsivel. O cliente
se torna "irrecuperavel" e caminha para a morta,age se consiga reverter este caminhar.

De acordo com Franca (2003), definir cliente teahindo tem sido tarefa tao facil
como aparentemente pode dar a entender. Inclusiggpeessao “terminal”, no presente
momento, é complexa e arriscada, porque um clipotéador de uma enfermidade de
evolucdo fatal e grave pode, em determinados iestarvoltar as suas atividades. Por
exemplo, os portadores de neoplasias mais sevaegsoglem ter uma sobrevida estimavel, as
vezes, por tempo prolongado, gracas ao avanc@werso das terapéuticas hoje empregadas.
Seu conceito, portanto, € impreciso, até porquégria vida j é por si terminal.

Considera-se cliente terminal aquele que, na e8iolde sua doenga, ndo responde
mais a nenhuma medida terapéutica conhecida exdalisem condic¢des, portanto, de cura ou
de prolongamento da sobrevivéncia, necessitanamidados que Ihe facultem o maximo de
conforto e bem-estar. (FRANCA, 2003). Essa € untaagio em que a Enfermagem,
disciplina e profissdo, se faz mais necessarisggnthb aos enfermeiros assumir os cuidados
integrais desde a higiene, conforto, hidratacapediaaté o preparo do corpo pos-morte.

Trata-se de um periodo de sobrevivéncia para paio/guporte ao cliente e sua
familia, resgatando-se os lacos familiares; o prepara despedir-se de seus entes; 0s desejos
e preferéncias de alimentos ou de livros, filmesydrafias que gostaria de “revisitar”; dos
rituais que considera mais importante no momentoadér, entre outros.

Esses séo atos e acdes de enfermagem que séueonmstim cuidados fundamentais e
diferenciados se comparados aos cuidados pregtattssdemais profissionais de satude. Um
cuidado que exige a interacdo dos enfermeiros comelwo cliente/familia, através da
comunicacao terapéutica, de conhecer o sujeitsgueida, de saber de seus medos e de sua
coragem no processo de morrer. Esse € um cuidgmbrial para um momento bastante

complexo.
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Todavia, esses ndo foram os atos e acOes elenpatbssdepoentes enfermeiros. O
saber-fazer deles foi inesperado porque ha umndisimento do que lhes cabe como cuidado
paliativo, mesmo se o cliente se encontra em “tehitiade”- conceito denotado por eles.

Llaveria; Polaino-Lorente (1994) ndo consideranerono doente terminal adequado,
pois leva uma denotacdo negativa, entre os faesliaamigos e profissionais de saude, o que,
pode ser estigmatizante para o cliente (LLAVERIAQLAINO-LORENTE 1994 apud
SILVA E.P 2008, p.8).

Com pesar, observa-se certa denotacao negatipalalra terminal associado com a

ideia de que nada mais pode ser feito, com o fimidig conforme as falas a sequir:

O paciente terminal é aquele que ndo tem maisgecudo tem mais cura para a
doenca, entdo ndo tem mais nada o que fazer. (E7)

A gente sabe que o paciente ndo vai ter cura, gque paciente que nés ndo temos
muito o que fazer, ele vai fazer apenas uma catoata a gente orienta os cuidados
com a colostomia e s6, s6 isso, ndo passa diEsq)...(

Muitas vezes eu fico prestando aquele cuidado &oeme pergunto: para quée eu
estou fazendo isso se ndo vai adiantar mais nadt Eu fico muito com essa
davida...(E21)

Assumir que ndao ha mais nada o que fazer pars efisates € contraditério com
profissdo do enfermeiro, uma vez que as aclOes tnagem compreendem, em sua
esséncia, 0 cuidado em si, independentemente daivabjdo tratamento ser preventivo,
curativo, de reabilitacdo ou paliativo. Dessa faren@ampossibilidade de cura ndo deveria ser
a justificativa para a auséncia de um cuidado dermagem, pelo contrario, configura-se
como um momento em gque se esgotam as intervengégisas com vistas a cura da doenca
do cliente, cujo agravamento clinico demandara uniigidade de cuidados de enfermagem
fundamentais, que deveréo ser ofertados com basaheo-fazer do enfermeiro.

Em um dos depoimentos, o enfermeiro reconheceiessaréncia gerada pela frase
“ndo ha mais nada o que fazer’” quando o cliente teio mais proposta de tratamento

curativo.

N&o tem mais nada o que fazer € um caminho meito dipndo tem mais o que
fazer; entdo vocé pode até entender, eu espensspaao aconteca, mas vocé pode
até entender que aquele paciente ndo deveria reeebmesmo cuidado de
enfermagem. (E19)

Admitir que se esgotaram 0s recursos de arseoablteico/equipamentos para o
resgate de uma cura e que o cliente se encaminha flian da vida, nao significa que nao ha
mais o que fazer. Ao contrario, abre-se uma amplaagde condutas que podem ser

oferecidas ao cliente e sua familia. Condutas angotoncreto, visando, agora, o alivio da
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dor, a diminuicdo do desconforto, mas, sobretudpossibilidade de situar-se frente ao

momento do fim da vida, acompanhados por alguémpmssa ouvi-los e sustente seus
desejos. Espera-se um agir profissional para rem@mhsempre que possivel, o lugar ativo do
cliente e familia, sua autonomia, suas escolhasjifeelhe chegar ao momento de morrer,

vivo, ndo antecipando o momento desta morte a plréabandono e isolamento.

Silva, E.P (2008, p.44) afirma que as enfermaiigagem cuidar com a finalidade de
melhorar a condicdo humana no processo de viver matrer. Para a autora, o cuidado do
profissional de enfermagem nao deve ser baseadenserem técnicas, mas acima de tudo
identificando e compreendendo todas as dimensdemdioiduo a ser cuidado. Mesmo
quando se esgotam as possibilidades de intervettcaosenal tecnoldgico, ha a necessidade
de continuar o investimento na dignidade humanatoale cuidar.

Maciel et al (2006) sinalizam que a fase finalvitta pode propiciar momentos de
reconciliacdo e crescimento pessoal, sendo fundamen respeito & autonomia e a
valorizac&o do sujeito, de forma a favorecer umaentdigna, respeitando o local de escolha
do cliente. Ressaltam também a importancia de gjgedireconhecimento e a aceitacdo dos
valores e prioridades do sujeito. Nesse sentidme t@mbrar a proposta da Politica Nacional
de Humanizacdo como qualificacdo da atengéo enesaud

Segundo a Politica Nacional de Humanizacéo (PNtthanizar significa valorizar os
diferentes sujeitos implicados no processo de m&awe saude e inclui os valores como
autonomia e protagonismos dos sujeitos, correspoiusale, estabelecimento de vinculos
solidarios e participacao coletiva no processoa$ta® (BRASIL, 2008).

O termo humanizacdo €& concebido como o atendimetds necessidades
biopsicossocioespirituais do individuo tanto notegto do trabalhador (servidor) quanto na
do usuario (cliente). Nessa perspectiva, cada we der compreendido e aceito como ser
anico e, portanto, com necessidades e expectapaasculares (MATSUDA; SILVA;
TISOLIN, 2003, p. 163).

Em apenas duas entrevistas pode-se observar eupeg@o dos enfermeiros com a

questao da humanizacéo do cuidado de enfermagem.

(...) a minha equipe trabalha com carinho, o cwwd@cumanizado e eu acho que
assim que a gente ajuda esses pacientes em cujolaliis/os. As vezes vocé néo
tem como fazer nada, mas sO o0 seu carinho, a sngaat jA € importante e eles
percebem esse carinho, esse amor e atencao e mr¥oprpacientes agradecem.
(EO01)

Eu acho que falta mais humanizacdo no nosso cuigia@énfermagem. (E29)
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Discutir humanizagéo na enfermagem é falar deobfio de trabalho: o cuidado, que
“se caracteriza como uma relagdo de ajuda, cujé@neiss constitui-se em uma atitude
humanizada”, apoiando o cuidado numa relacdo mierana (R1ZZOTO, 2002).

Cuidar é usar da prépria humanidade para assistio outro, como ser Unico,
composto de corpo, de mente, vontade e emocéaoid@douestd apoiado numa relagdo inter-
humana (CORBANIL; BRETAS, MATHEUS, 2009, p.350).

Boff (1999, p.34) afirma que sem cuidado o ser dmwndeixa de ser humano, se nao
receber cuidado desde o nascimento até a mortdeséstrutura-se, definha perde o sentido e
morre. Cuidado significa um fendmeno existenciaid® ou seja, um fenbmeno que é a base
possibilitadora da existéncia humana enquanto hanfaor isso, esse termo humanizacao se
faz desnecessario ser advogado, porque ha umadémutia ao que, por si e em si, é a
esséncia do humano.

Nesse sentido, humanizacdo do cuidado j& estdcitapha atuacdo de enfermagem
desde Florence Nightingale com a preocupacéo diadaiintegral e fundamental para o
cliente da Enfermagem.

N&ao ha como considerar um cuidado de enfermagemceesiderar a humanizacao
desse cuidado, ndo h& como desarticular a promdgaddem-estar e do conforto do
envolvimento do profissional.

Na enfermagem, enxergar o outro é estar numadgelde reciprocidade com ele
qguando o profissional se coloca em sua totalidsei®, subterfigios, de modo a ver o outro
face a face pelo encontro, num instante Unicogptes Desse modo, 0 outro deixa de ser uma
soma de qualidades ou tendéncias ou nosso membdeve/éncia e passamos a compreendé-
lo e a confirmé-lo como o outro em sua totalidadai € s6 lhe dar forma, descobrir,
conduzir, surgindo entdo o verdadeiro cuidado (CARR; BRETAS, MATHEUS, 2009,
p.350).

Fortes (2004, p. 31) ressalta que “humanizar eacdb a saude é entender cada
pessoa em sua singularidade, tendo necessidadesfesys, e, assim, criando condi¢des para
gue tenha maiores possibilidades para exercer@uade de forma autbnoma”.

A partir dessas consideracdes sobre humanizagfbicaese como inesperada por se
acreditar que o cuidado humanizado € um conceitojg@udeveria ser inerente ao cuidado
promovido por enfermeiros, independente do seul loea atuagcdo e do diagnostico/
prognostico do cliente assistido.

Quando questionados sobre como qualificar a éssist de enfermagem prestada a

esses clientes em cuidados paliativos, os enfasmeirouxeram como sugestbes a
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necessidade de treinamentos, capacitacdo e elabod®; protocolos para auxiliarem na
prestacdo desses cuidados. Essas sugestOes sarangues unidades de significacdo
consideradagesperadas uma vez que os cuidados que essa clientela ftacessnquadra
nos cuidados fundamentais de enfermagem, desdétsde os primérdios da profissao, por
Virginia Henderson e Florence Nightingale como adims basicos e essenciais da profissédo
do enfermeiro.

Cabe, porém, ressaltar que a busca pela capacipgigfissional é relevante para o
profissional e consequentemente para a assist@éwcia@nfermagem, mas ndo pode ser
limitante para tal.

Apesar das especificidades que um cliente em doglpaliativos ou em cuidados ao
fim de vida requer, a enfermagem, compete a raflexa implementacéo de atos e acdes que
permitam a qualidade de vida e uma boa morte, paigsidado € dominio da enfermagem e
independe do diagndstico e prognéstico.

Os enfermeiros aludiram a necessidade de ter ton especifico para cuidar desses
clientes, bem como uma equipe especializada. A dieiter um setor somente para cuidar dos
clientes que se encontram no processo de mormaracoroposta de conseguir flexibilizar as
regras institucionais e promover o conforto em $oda suas dimensfes vai ao encontro a
proposta de muitas instituicbes de saude que estratservicos ou unidades hospitalares
com esse escopo, como o Instituto Nacional de €Aque construiu em 1998 uma unidade
especializada em cuidados paliativos no Rio deittareo Hospital A.C Camargo que criou
em 2004 o servico de cuidados paliativos.

Ao pensar em um ambiente favoravel para o cuiddesses clientes deve-se
considerar um setor/unidade que inclua o clierseaefamilia. Dessa forma, h4 a necessidade
de um espaco adequado para a permanéncia em tetegri da familia/cuidador, para que
esta possa ser incorporada ativamente nos cuida@stados e, por sua vez, possam, de
forma construtiva, compreender e colaborar nostajusntos que a doenca e o cliente
determinam.

O ambiente desse setor ou unidade de cuidadcstiyas deve ser harmoénico e os
elementos que envolvem o ambiente devem estar aitibeig. Florence Nightingale (1989)
ja apontava que um ambiente saudavel era necessfiouidados de enfermagem e a sua
especifica condicdo de adequabilidade, devendofernegiro atentar para fatores como
ventilacdo, iluminacéo, ruidos e higiene/limpezaudibiente.

Para Florence Nightingale a circulacdo do ar néadadser apenas adequada, mas

agradavel. A iluminacdo ndo podia incomodar o tdieas ruidos precisavam ser suavizados
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e a limpeza devia ser adequada no lugar onde mtehai ficar na internacdo. Além disso, as
roupas precisavam ser limpas e cheirosas e os sndedboa aparéncia, desinfetados apés a
saida do cliente para terem condicbes apropriades nrgceber o proximo. Tudo isso, na
contingéncia do cotidiano hospitalar, quando beatetado e proporcionado, pode contribuir
para a promoc¢ao de confodo cliente internado.

Observa-se nos depoimentos que a criagcdo de wmesgiecifico tem a intencdo de
separar esses clientes dos demais que “ainda t&homm a proposta de diminuir o impacto

gue a morte causa nos clientes internados.

Eu tenho pacientes que tém possibilidade de ceratenho pacientes que nao tém.

Isso se mistura com diversas outras patologiagaas@ndo um risco para uns e para
outros (...). (E06)

(...) as vezes um paciente que vem aqui s6 pra tame cirurgia simples que vai
embora no outro dia estd lidando com outro dpgpaciente em fase terminal,
um contraste. (E16)

O paciente em cuidado paliativo interfere muitacabeca do paciente que ainda tem
chance de tratamento, de cura. (E18)

A alegacgéo dos enfermeiros sobre a necessidadendmtor exclusivo e uma equipe
especializada para cuidar desse cliente deve patg#ada na proposta de promover um
cuidado cada vez mais qualificado, ndo podendoasauséncia desse espago ou dessa

especializacdo a justificativa para o ndo cuidamoaobservado nos depoimentos.

Eu acho que as coisas ndo sdo feitas da forma dewasiam ser feitas, falta muito
conhecimento te6rico e muito conhecimento pratifadta entender muito de
cuidados paliativos, por isso o cuidado nao acenig&c06)

E uma agonia para equipe porque a gente fica veqdito sem poder fazer o que
tem que fazer porque ele ndo esta no lugar cof@id] (E14)

Pode-se notar ainda que alguns enfermeiros quatea em ter um setor especifico
para esses clientes referem o CTl como sendo d Ideal, afirmacdo essa bastante
inesperada, afinal, o CTl é um setor de tratamentnsivo, destinado ao atendimento de
clientes graves, cercado de equipamentos e tedéaplogde sdo executados inumeros
procedimentos invasivos e tem o objetivo de ret#abea saude por meio da monitorizacao
completa e vigilancia nas 24 horas. Além disso,idieva sua especificidade, ndo ha a
participacdo da familia na prestacdo dos cuidadasgeermanéncia € permitida apenas em
um curto espago de tempo.

Portanto, ao pensar em clientes em cuidados ipabatonde a doenca nao mais

responde ao tratamento curativo e que requer cosd@a@ra promover mais conforto e
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gualidade de vida, ndo se pode associar o CTl abarmbiente adequado. Esses depoimentos
s6 ressaltam o desconhecimento do significado idedos paliativos e a caréncia de reflexéo
acerca da tematica por parte dos enfermeiros ddast

O desconhecimento da filosofia dos cuidados pabiste o aparente despreparo dos
enfermeiros em se comunicar e cuidar desses dienfa doenca ndao responde mais ao
tratamento curativo podem gerar silenciamentosasabromessas de cura ou afastamento
com seérios prejuizos a relacéo terapéutica e seftonde dificil assimilacéo, tanto para os
clientes quanto para os profissionais. A reflex@wre os cuidados de enfermagem oferecidos
a esses clientes € entdo imprescindivel para suscitdancas de atitudes e comportamentos
em relagao ao cuidado.
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CONSIDERACOES FINAIS

COMPREENDENDO OS RESULTADOS

Existem diferentes formas de cuidar na enfermageas, em todas, o objetivo maior
€ a valorizacdo do individuo, respeitando a suaicdn humana. A partir dessa reflexdo, a
discusséo néo deveria estar em torno das praticavas ou preventivas, mas voltada para
0s atos e a¢des que visem melhor qualidade de vida.

Observou-se que os cuidados prestados pelos aifesmdo hospital geral aos
clientes em cuidados paliativos, considerados lgleddicina como fora de possibilidades de
cura da doenca, séo cuidados voltados ao conteogentbmas fisicos. Os enfermeiros deste
estudo se preocupam quase que exclusivamente coonforto fisico, mesmo que para a
obtencdo desse conforto seja necessario a implegé&nie técnicas e procedimentos de
enfermagem desconfortantes para o cliente.

Identificou-se que os atos e acdes destes enfesnsdo carentes de reflexdes,
executados de forma quase automatica, com poucedateo saber-fazer profissional. S&o
cuidados onde ha a valorizacdo da execucdo decédcaio conhecimento de patologias em
detrimento aos cuidados psicologico-espiritual. utda preocupacdo com a promog¢ado do
conforto fisico e com o controle da dor, poréms&xiuma lacuna na atencdo ao conforto
psicossocioespiritual que faz parte do cuidadondermeiro.

Pode-se considerar que este cuidado é deficipoig,ha uma denotagdo negativa do
termo “cuidado paliativo” e um desconhecimento do significado. O que implica em um
cuidado de enfermagem embasado no modelo biomémlicggja, tem sua concepcao pautada
na abordagem da doenca, ao invés do cuidado qufeneiro deveria assumir revestido de
acbes e comportamentos que garantem ao individugige como um ser Unico, com a
finalidade de melhorar a condigdo humana no procéswiver e morrer.

Apoés a discussdo dos resultados, identificam-s@mefs alarmantes ao cuidado de
enfermagem, como a caréncia do saber e do fazemdiesneiros a estes clientes que nao tem
mais como curar a sua doenca, mas que requereninfimdade de cuidados. O cuidado,
objeto da profissdo do enfermeiro, deve aconteas fpdos os clientes, em qualquer local,
independente da fase da doenca, o que é priorizadnsinado desde os primérdios da
profissao.



75

Nao existe a frase “ndo ha mais nada o que fgzard a Enfermagem. Para os
enfermeiros, todo o ser humano necessita e meegceuslado e deve, portanto, ser visto
como um todo: corpo, mente e espirito. Quando pocou a mente sofre, a pessoa é afetada
em sua totalidade e precisa ser valorizada nos asuectos fisicos, sociais, emocionais e
espirituais para que o seu processo de atendirtem-se individualizado e humanizado.

Este estudo, para a pesquisadora, foi um momeémgolar, no qual lhe foi dado a
oportunidade de ampliar suas inquietacfes e reftexs®bre o cuidado do enfermeiro aos
clientes em cuidados paliativos e cuidados ao émida.

Acredita-se que este estudo venha a ser um instrionpara a melhor compreenséo do
saber-fazer dos enfermeiros aos clientes em cuwsdaalativos. Sua realizagdo proporcionou
a construcdo dos argumentos com 0s quais se peetd¢ad explicado as questdes que lhe
deram origem. A abordagem metodologica atendelbpsbooe objetivos propostos, visto que
permitiu que 0s sujeitos expusessem livrementersgaestas acerca do tema.

Nesse sentido, 0s objetivos propostos foram atsgida medida em que se conseguiu
identificar atos e acbes de cuidado dos enfermeinss clientes em cuidados paliativos
internados em um hospital geral e discutir as icaglies dos atos e acdes dos enfermeiros
para o saber-fazer de enfermagem.

E fundamental evidenciar que este estudo € umariéxpia primeira e necessita,
portanto, de outros estudos, com outros sujeitodimade desenvolver ainda mais o
conhecimento sobre a tematica abordada.

Finaliza-se este estudo com a esperanca de geafesneiros que trabalham em
hospitais gerais apreendam cada vez mais e contjaireeque se faz necessario a adocédo e a
implementacdo de um cuidado cada vez mais efe@omnhecendo o cliente como um ser
dotado de mdltiplas faces, e que necessita de a@oilignua para o enfrentamento do seu
adoecimento e processo de terminalidade, ajuda eqssae, e deve ser fornecida pelo
profissional que tem o cuidado como seu fazer.

Pela caréncia de investigacOes desta naturezmigamimente em ambito nacional,
entende-se que esta dissertacdo pode ser considenad um ponto de partida para reflexao
sobre os cuidados de enfermagem aos clientes esadas paliativos, principalmente no
ambiente hospitalar. Neste sentido, vislumbram-seas investigagcbes que busquem os
predicativos relacionados ao conceito de paliaBv@o gerenciamento de pessoas e do

ambiente neste contexto.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: Cuidados paliativos no hospital geral: o sabeeifale enfermagem.

Pesquisador responsavelAna Luisa Durante

Orientadora da pesquisa: Prof. Dr. Teresa Tonini

Instituicdo a que pertence o pesquisadotJniversidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO

Nome do voluntéria

Idade: RG:

Convidamos vocé para participar do estudo sobrdados paliativos no hospital
geral: o saber-fazer de enfermagem. Trata-se dedissartacdo do curso de mestrado em
enfermagem da Universidade Federal do Estado da®iganeiro, realizada pela mestranda
Ana Luisa Durante, sob a orientacéo da Prof. DieSeeTonini, cujos objetivos séo:

» Identificar atos e a¢Oes de cuidado dos enfermawme<lientes em cuidados paliativos
internados em um hospital geral.

» Discutir as implicacdes dos atos e acOes dos eaimsnpara o0 saber-fazer de
enfermagem relacionado aos clientes em cuidadaatipas internados no hospital
geral.

Para sua participacdo neste estudo, solicitamos sgje assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo cétesolucdo CNS 196/96.

Devemos informar que o estudo ndo trard benefioediato a vocé, mas com ele
poderemos compreender como 0s enfermeiros assagedientes em cuidados paliativos
dentro do hospital geral, podendo vir a fornecdssilios para uma avaliacdo critica dos
enfermeiros envolvidos no ensino, pesquisa e prate cuidados a estes clientes.
Informamos, ainda, que ndo havera qualquer custa pacé e que também ndo havera
nenhuma forma de remuneracdo por sua participdf@® poderad recusar a participar da
pesquisa ou se retirar da mesma em qualquer unsaatefases, sem qualquer prejuizo, e
todas as suas duvidas poderdo ser esclarecidaalqueumomento do estudo diretamente
com a pesquisadora principal Enfermeira Ana Luiseabte.

Se vocé concordar em participar deste estudo, apasautorizacdo, a coleta de
informacdes sera realizada através de uma enaesgshiestruturada e da observacédo nao-
participante do pesquisador nos setores da unidadeternacdo do HFB. A entrevista
ocorrera de forma privativa, na sala de estar atbpa de enfermagem e de acordo com a sua
disponibilidade, em data e hora previamente agersdddenhuma entrevista sera realizada
em local que o exponha publicamente. A observaémsparticipante do pesquisador sera
feita somente apds o0 seu consentimento e agendaprénio.

Os riscos contidos nesta pesquisa sdo 0s mesmossgender a uma entrevista
semiestruturada, pode acontecer da sua ndo segyargresponder a pesquisa por acreditar
que de alguma forma seus dados serdo divulgadasniBasua liberdade de retirar seu
consentimento, a qualquer momento, sem qualqugripoea suas atividades.
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Os dados coletados serdo analisados de forma @muasigilo das informacdes e seu
anonimato. Concluido o estudo, os dados permaresetd a guarda da pesquisadora por
cinco anos e apos sera incinerado.

Os resultados da pesquisa serao utilizados padabaracao da dissertacéo, trabalhos
para a apresentacdo em eventos cientificos e garali@acdo de manuscritos em periodicos
cientificos e, possivelmente, em livros, respeitasel sempre o sigilo e a confidencialidade
das informacdes.

Vocé receberd uma copia deste termo onde congtigforte/e-mail e o endereco do
pesquisador responsavel, e dos demais membrosuilze egpodendo tirar as suas duvidas
sobre o projeto e sua participacdo, agora ou @geamomento.

Declaro ter sido informado e concordo em participarcomo voluntéario, do projeto de
pesquisa acima descrito.

Assinatura do participante

Rio de Janeiro, _ de de 2013

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os d#tes relevantes deste estudo ao
participante indicado acima.

Pesquisador Responsavel

Rio de Janeiro, _ de de 2013

Telefones para contato
-Pesquisadores: Ana Luisa Durante - (21) 9953486Riisadurante@gmail.com
Teresa Tonini — (21) 8173-19&8&nini@terra.com.br

-CEP UNIRIO - (21) 2542-7796 Av. Pasteur, 296, Urdaio de Janeiro-RJ.
-CEP do Hospital Federal de Bonsucesso - (21) 3%82-/ 3977-9833
(endereco: Av. Londres, n° 616, Prédio 5 - 5° alf@&AP), Bonsucesso, Rio de Janeiro/RJ -
CEP: 21041-030)

Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato @goesquisador responsavel,
comunique o fato ao Comité de Etica em PesquiddFdpelo telefone 3977-9833.
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APENDICE B

ROTEIRO DE OBSERVACAQ DE CAMPO

Data:
Hora — Inicio:

Término:

1. Cuidados prestados pelos enfermeiros aos clieste
O cuidado € individualizado para esse cliente eiaacio ao fim da vida?
Como?
Comunicacéao/interacao

2. Interacdo do enfermeiro com outros profissionaigda equipe de saude.
Como acontece?
Quiais profissionais?

3. Acbes educativas com os clientes hospitalizad®seus cuidadores conforme
demanda especifica.

4. Capacitacdo em cuidados paliativos com equipe dafermagem.
Como?

Com quem?



APENDICE C

INSTRUMENTO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Data:

Nome Ficticio:

Sexo:F() M()

ldade: 20-30 ( ) 31 —-40( )41-50 ( ) 51-6p (

Religido

Tempo de formagao:

Tempo de atuacao no hospital geral:

Setor de atuacao

Turno de Trabalho:

Diarista ( ) Plantonista dia ( ) Plantonistatedi )

Possui algum tipo de especializacdo em cuidadastipak? S ( ) N ( ) Qual?

. O que vocé sabe sobre cuidados paliativos?

. Como vocé desenvolve o seu trabalho no contixtoternacdo hospitalar
para atender as necessidades dos clientes em asiipialthtivos internadog
no seu setor de trabalho?

. A forma como acontece o cuidado de enfermagernvagao encontro qug
vocé considera importante? Se nao, por qué?

Na sua avaliagcdo, como vocé considera o cuidadgmfermagem prestadd
aqui? Por qué?

. Quais modificacdes que vocé propde para mellagpaatica de
enfermagem?
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APENDICE D

CRONOGRAMA DO ESTUDO

2012 2013 2014

DESCRICAO DAS ATIVIDADES

Revisado do projeto de pesquisa

Levantamento Bibliografico

Envio ao Comité de Etica em Pesquisa

Coleta e tratamento dos dados

Andlise e discusséo dos resultados

Qualificacdo do projeto

Reviséo e digitacéo final

Defesa do relatério final
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Anexo A — Aprovacéao do Projeto de Pesquisa

Dados do Projeto de Pesquisa

Titulo da Pesquisa:Cuidados paliativos no hospital geral: o saberffdeeenfermagem.
Pesquisador:Ana Luisa Teixeira da Costa Durante

Area Tematicaj

Versao: 2

CAAE: 12586513.6.0000.5285

Submetido em:15/04/2013

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Jan&ilIRIO
Situacdo: Aprovado

Localizacao atual do Projeto:Pesquisador Responsavel
Patrocinador Principal:|[Financiamento Préprio
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2013.

De: Enf. Ana Luisa Durante
Para: Divisio de Enfermagem do Hospital Federal de Bonsucesso (HFB)
Assunto: Solicitagio de autorizacdo para pesquisa

Ilma Sr°. Fatima Ottoni,
Diretora de Enfermagem do HFB,

Eu Ana Luisa Teixeira da Costa Durante, portadora do RG12836420-5 DIC-RJ,
responsével principal pelo projeto de pesquisa intitulado “ Cuidados paliativos no hospital
geral: o saber-fazer de enfermagem”, estudo desenvolvido junto ao curso de mestrado em
enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), venho pelo
presente solicitar, através da Divisdo de Enfermagem do Hospital Federal de Bonsucesso,
autorizagdo para realizar a pesquisa na unidade de internagdo adulto deste hospital. Este
estudo tem os seguintes objetivos: identificar atos ¢ agBes dos enfermeiros prestados aos
pacientes em cuidados paliativos internados em um hospital geral e discutir as implicacOes
dos atos e agdes dos enfermeiros para saber-fazer de enfermagem relacionado aos pacientes
em cuidados paliativos internados no hospital geral.

Solicito também autorizagiio para ter acesso, junto & chefia de enfermagem da
unidade de internagdo hospitalar, & escala dos enfermeiros que atuam na unidade de
internacio do referido hospital com o objetivo de agendar as entrevistas e entdo viabilizar a
pesquisa.

Este projeto serd primeiramente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa para
obtengio do parecer consubstanciado.

Atenciosamente,

\ >B :k\,\\ S B~ A QO\JJ@Q/

Ana Luisa Teixéira da Costa Durante

Dados para contato: Ana Luisa Durante
Telefone: (21) 99534969
Email: aninha_durante(@yahoo.com.br

Ciente e de acordo: Marly da Silva
£nte COREN-RJ 11960
Matr, SIAPE 0628408
Sybetituta da Diretora e Dhisdo de En R

Divisio de Enfermagem do Hospital Federal de Bonsucesso
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2013.

De: Enf. Ana Luisa Durante
Para: Chefia de Enfermagem da Unidade de Internacdo do HEB
Assunto: SolicitagZo de autorizagéio para pesquisa

IIma Sr°. Cindi Mendes,
Chefe de enfermagem da Internagdo hospitalar do HFB,

Eu Ana Luisa Teixeira da Costa Durante, portadora do RG12836420-5 DIC-RJ,
responsével principal pelo projeto de pesquisa intitulado “ Cuidados paliativos no hospital
geral: o saber-fazer de enfermagem”, estudo desenvolvido junto ao curso de mestrado em
enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), venho pelo
presente solicitar, através da Chefia de Enfermagem da unidade de internagéio hospitalar do
Hospital Federal de Bonsucesso, autorizagdo para realizar a pesquisa na unidade de
internagdo adulto deste hospital. Este estudo tem os seguintes objetivos: identificar atos e
agdes dos enfermeiros prestados aos pacientes em cuidados paliativos internados em um
hospital geral e discutir as implicagGes dos atos e agdes dos enfermeiros para saber-fazer de
enfermagem relacionado aos pacientes em cuidados paliativos internados no hospital geral.

Solicito também autorizagdo para ter acesso a escala dos enfermeiros que atuam na
unidade de internag¢do do referido hospital com o objetivo de agendar as entrevistas e entdo
viabilizar a pesquisa.

Este projeto serd ptimeiramente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa para
obtengdo do parecer consubstanciado.

Atenciosamente,

&.\-\g“\t\ml%fy?m oD

Ana Luisa Teixeird da Costa Durante

Dados para contato: Ana Luisa Durante
Telefone: (21) 99534969
Email: aninha_durante@yahoo.com.br

Ciente e de acordo:

Chefia de Enfermagem da Unidade de Internagdo Hospitalar do Hospital Federal de Bonsucesso



