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RESUMO

Os objetivos deste estudo foram identificar os fundamentos e a
abrangéncia dos cuidados paliativos; compreender as suas
abordagens atuais e conhecer as categorias profissionais que
integram os cuidados paliativos e o luto referente aos familiares e
equipe multiprofissional. O conteldo expresso mostrou que 0s
cuidados paliativos estdo baseados em principios proprios; a
dimensdo humana deve prevalecer entre as atitudes profissionais e
suas abordagens se estendem ao paciente, familiares e profissional
de salde. Todos os profissionais de satude podem integrar a equipe
de cuidados paliativos; porém, ha necessidade de preparo
profissional sob a luz da interprofissionalidade. O cuidado paliativo
deve se iniciar com a elucidacdo diagnéstica e permanecer até o
periodo de luto pds-morte. Conclui-se que os cuidados paliativos
constituem resposta indispensavel aos problemas relacionados com
o final da vida. A sua instituicdo e manutencdo nos servicos de
salde sdo recursos de assisténcia quando a ciéncia e a tecnologia
sairam de cena.

Palavras chave: cuidados paliativos; paciente; familia; profissional
de saude.

ABSTRACT

This study aims to identify the submissions and comprehensiveness of
palliative care; to comprehend its current approach and to get to know
the professional categories that integrate palliative care and mourning
referring to families and the multiprofessional team. The expressing
content showed that palliative cares are based on own principles, the
human dimension must prevail in the professional attitudes and its
approach extends to the patient, families and healthcare professionals.
All the healthcare professionals can take part of the team of palliative
care, but it’s necessary professional training by the light of
interdisciplinary approach. Palliative care must initiate by diagnostic
elucidation and remain up to the mourning period after death. It’s
concluded that palliative cares constitutes indispensable answers to the
problems related to the ending of life. Its institution and maintenance
in the healthcare services is support resources when science and
technology are out of scene.

Keywords: palliative cares; patient; family; healthcare professional
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INTRODUCAO

o] envelhecimento populacional
mundial e, especialmente, da populacdo
brasileira ¢ cada vez maior. A expectativa de
vida vem aumentando de modo progressivo.
Hoje, ja falamos em pessoas idosas centendrias.
No ano de 2000, o Brasil contava com 24.576
pessoas idosas centenarias, sendo 14.153
mulheres e 10.423 homens."? Dentre os estados
com maior nimero de pessoas longevas,
destacam-se S&o Paulo (4.457); Bahia (2.808) e
Minas Gerais, com 2.765.2

O aumento da populacdo idosa vem
ocasionando alteragfes marcantes e progressivas
no perfil epidemioldgico das doencas cronicas
ndo transmissiveis. A perspectiva é de um
aumento ainda maior nos préximos anos do
nimero de enfermidades como deméncias e
neoplasia, levando a um maior ndmero de
pessoas idosas com perda da qualidade de vida e
com diversificados graus de dependéncia.’

Em contrapartida, 0 avanco
tecnoldgico alcangado principalmente a partir da
segunda metade do século XX, associado ao
desenvolvimento da terapéutica, fez com que
muitas doencas mortais se transformassem em
cronicas, levando a longevidade de seus
demonstrou

portadores, conforme se

anteriormente.*

No entanto, apesar dos esforgos dos
pesquisadores e do conhecimento acumulado, a
morte continua sendo uma certeza, e ameaga 0
ideal de cura e preservagdo da vida. Para aceitar
a morte os profissionais da salde nao foram
formados ou treinados.*

Os pacientes fora de possibilidade de
cura acumulam-se nos hospitais, recebendo
invariavelmente assisténcia inadequada, quase
sempre focada na tentativa de recuperacéo,
utilizando-se os profissionais de métodos
invasivos e alta tecnologia. Essas abordagens,
ora insuficientes, ora  exageradas e
desnecessarias, quase sempre ignoram 0
sofrimento e s8o incapazes, por falta de
conhecimento adequado, de tratar os sintomas
mais prevalentes, sendo a dor o principal e mais
dramatico. N&o se trata de cultivar uma postura

Iy

contraria. a medicina tecnoldgica, mas

° e refletir sobre a

questionar a “tecnolatria”
conduta diante da mortalidade humana, tentando
0 equilibrio necessario entre conhecimento
cientifico e humanismo para resgatar a
dignidade da vida e a possibilidade de se morrer
em paz.

Cada vez mais, encontram-se nos
servicos pacientes idosos, portadores de
sindromes demenciais de variadas etiologias ou

com graves sequelas neuroldgicas. Deve-se

enfrentar o desafio de se conscientizar do estado
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de abandono a que esses pacientes estdo
expostos, inverter o atual panorama dos
cuidados oferecidos e tentar implantar medidas
concretas, como criagdo de recursos especificos,
melhoria dos cuidados oferecidos nos recursos
ja existentes, formacdo de grupos de
profissionais e educacdo da sociedade em geral.?
Os Cuidados Paliativos despontam como
alternativa para preencher essa lacuna nos
cuidados ativos aos pacientes.*

Refletindo essa realidade, é
fundamental abordar corretamente essa pessoa
doente, de maneira integral, abstendo-se de

condutas flteis que prolonguem o seu

sofrimento e de seus familiares.®

Os Cuidados Paliativos nos seus Diversos
Aspectos

A base etimolégica do adjetivo
“paliativo” ¢ “palio”, que abrange um amplo
circulo seméntico, destacando-se duas vertentes
que se tangenciam, complementando-se: uma
diz respeito aquilo que “cobre”, “protege”,
“agasalha”, “enleva”, “alivia” e “defende”, a
outra se refere a “distingdo”, “singularizagdo”,
“individualizagdo” e poder. Este ultimo
significado deve ser entendido como encargo,
miss&o, e ndo como dominagéo ou honra.’

Partindo ainda das consideracfes

etimologicas, o termo “cuidado paliativo” nao

se restringe ao paciente que é cuidado, mas se
estende aquele que cuida. Consiste num
processo profundamente intersubjetivo e de
estreita relacdo pessoal. Tal relacio pressup®e,
por sua vez, profunda crenga no sofrimento do
paciente, aguda sensibilidade as suas queixas e
pronta atitude de disponibilidade. Sem isso, a
avaliacdo da intensidade e a extensdo da dor,
assim como as conotagdes psicoldgicas que a
cercam, ndo podem ser adequadamente
consideradas, o que é indispensivel para as
decisBes de intervencbes médicas, assim como
de outros profissionais da area de satde.’

A Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), em 1986, definiu cuidados paliativos
como sendo: “O cuidado ativo total de pacientes
cuja doenga ndo responde mais ao tratamento
curativo. O controle da dor e de outros sintomas
e problemas de ordem psicoldgica, social e
espiritual sdo prioritarios. O objetivo dos
cuidados paliativos € proporcionar a melhor
qualidade de vida para os pacientes e seus
familiares. Esta definicdo é louvavel no sentido
de que se centra no paciente e enfatiza a
natureza ampla e complexa da condigdo
humana, identificando a qualidade de vida como
seu objetivo dltimo. Contudo, o uso do termo
‘curativo’ ndo ajuda, uma vez que muitas

condicBes crdnicas ndo podem ser curadas, mas
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podem ser compativeis com uma expectativa de
vida por vérias décadas.”

Em 2002, a OMS redefiniu o seu
conceito: “Cuidado paliativo ¢ uma abordagem
gue promove a qualidade de vida de pacientes e
familiares que enfrentam doencas que ameacem
a continuidade da vida, por meio da prevencao e
do alivio do sofrimento, requerendo
identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento
impecavel da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual.”

O Cuidado Paliativo néo se baseia em
protocolos, mas em principios. N&o se fala mais
em terminalidade, mas em doenca que ameaga a
vida. Indica-se o cuidado desde o diagndstico,
expandindo nosso campo de atuagdo. N&o se
fala também em impossibilidade de cura, mas na
possibilidade ou ndo de tratamento modificador
da doenca, afastando dessa forma a ideia de
“ndo ter mais nada a fazer”. Pela primeira vez,
uma abordagem inclui a espiritualidade entre as
dimensdes do ser humano. A familia lembrada é
assistida, também, ap6s a morte do paciente, no
periodo de luto.* O cuidado paliativo podera ser
oferecido a qualquer pessoa com doenca crénica
irreversivel em estagio avancado,
independentemente de idade.’

Em complemento & conceituacdo da

OMS, sdo importantes as seguintes definicdes:*

. paliativo: adjetivo, aquilo que serve
para acalmar. Aliviar temporariamente. Recurso
empregado para atenuar ou adiar a solucdo de
um caso. Delonga, adiamento. Interpretado de
forma literal, esse conceito transmite
erroneamente uma ideia  limitada da
abrangéncia. O termo “paliativo” deriva do
latim pallium, que significa manto ou cobertor.
Cuidados paliativos sdo, portanto, mais bem
definidos como protegdo ao paciente e seu
entorno, tendo por finalidade o reajuste do
enfermo e de sua familia a uma nova realidade,
para o melhor enfrentamento possivel da

situacdo adversa;
paciente terminal: termo ndo

adequado para o0 uso rotineiro em cuidados
paliativos; melhor o termo “paciente com
doengca em fase de terminalidade”, ou seja,
aquele que possui expectativa de viver somente
de horas a semanas;

paciente elegivel para cuidados
paliativos: nesse conceito, esta inserido o idoso
com deméncia, sindromes neurolégicas, que ja
apresenta alta dependéncia para a realizagdo das
atividades da vida diaria, inclusive com
prognostico de vida superior a um ano. Também
inclui pacientes com outras doengas com

prognostico de vida de meses ou anos;
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paciente que estd em processo de

morte: quando os sinais e sintomas da doenca

indicam uma sobrevida de semanas a um més;

. fase final de vida: quando a sobrevida

esta estimada de horas a dias;
acdo paliativa: medida terapéutica

instituida que visa controlar os sinais e sintomas
e, com isso, minimizar o sofrimento da pessoa,
sem intencdo curativa. Integra as medidas
instituidas pelo profissional da salde que
trabalha com cuidados paliativos;

eutandsia: é a pratica pela qual se
abrevia a vida de uma pessoa com doenca
incurdvel de maneira controlada e assistida. Ela
pode ser ativa, quando planejada e negociada
entre a pessoa enferma e o profissional que ira
conduzir o ato; ou passiva, que ocorre quando a
morte ndo é provocada deliberadamente, mas
com o passar do tempo e com a interrupcdo de
tratamento médicos, o doente vem a falecer.
(Esta definicdo de eutanasia passiva é bastante
discutivel e pode se prestar a confusdo com o
conceito de ortotanasia).*

* Nota do editores

ortotanasia: é termo utilizado para
definir a morte natural, sem a interferéncia da
ciéncia no prolongamento da vida, permitindo a
evolucdo natural do processo de morrer,

evitando-se métodos extraordinarios de suporte,

como medicamentos excessivos e
procedimentos invasivos, em pessoas com
doenca terminal.

. distanasia: é a manutencao da vida de
uma pessoa com doenga incuravel através de
meios artificiais, prolongando o sofrimento da
pessoa e familiares. E o contrério da ortotanasia.

Cuidados paliativos em geriatria séo
um conjunto de medidas adotado por toda a
equipe multiprofissional encarregada do cuidado
ao idoso quando ele se apresenta com doenca
que ameace a vida, tendo como objetivo o
controle dos sintomas fisicos e psiquicos que
afligem o paciente, seus familiares e cuidadores,
buscando um entendimento holistico (mente,
fisico, espirito e social) do conjunto idosos e
familia-cuidador, sempre almejando medidas
que proporcionem o alivio do sofrimento de
todos.?

Historicamente, o cuidado paliativo se
confunde com o termo hospice, que definia
abrigos (hospedarias) destinados a receber e
cuidar de peregrinos e viajantes. O relato mais
antigo remonta ao Século V, quando Fabiola,
discipula de Sao Jerdnimo, cuidava de viajantes
vindos da Asia, Africa e paises do leste no
Hospicio do Porto de Roma.” Na verdade, sabe-
se que acolher peregrinos doentes remonta aos

mouros.3**
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Movimento Hospice é um termo
utilizado, em especial na Europa, como
equivalente a Cuidados Paliativos. Deste ponto
de vista, presta-se a confusdo por nomear tanto
os locais de prestacdo de cuidados, como a
filosofia dos cuidados paliativos.*

** Citacéo dos editores

* Nota dos editores

Vérias  instituicbes de  caridade
surgiram na Europa no Século XVII, abrigando
pobres, 6rfios e doentes. Essa pratica se
propagou com organizagdes religiosas catolicas
e protestantes que, no Século XIX, passaram a
ter caracteristicas de hospitais.*

As Hospedarias medievais, por vez,
abrigavam peregrinos e doentes ao longo de
trajetos conhecidos na Europa, como o Caminho
de Santiago de Compostela. InstituicGes de
caridade surgiram em toda Europa no século
VII, promovendo assisténcia a drfaos, pobres e
doentes. Essa  pratica, propagada por
organizagOes catélicas e protestantes naquele
continente, adquiriram  caracteristicas  de
hospitais a partir do século XIX, com alas
especificas  destinadas a doentes com
enfermidades como tuberculose ou cancer.®

O Movimento Hospice moderno (aqui
0 termo designa Cuidados Paliativos)* foi
idealizado pela inglesa Cicely Saunders. Em

1967, essa enfermeira, assistente social e médica

fundou em Londres o St. Christopher’s Hospice.
Inconformada com o descaso dos profissionais
para com o sofrimento humano estudou
medicina e formou-se aos 40 anos. A estrutura
do St. Christopher prestou-se ndo somente a
assisténcia aos enfermos, mas também ao
nacleo de ensino e pesquisa, difundindo os
preceitos dos cuidados paliativos inclusive
internacionalmente. Na década de 1970, o
encontro de Cicely Saunders com a psiquiatra
norte-americana Elizabeth Kliber-Ross, nos
Estados Unidos, fez com que os Cuidados
Paliativos também evoluissem naquele pafs.

* Nota dos editores

Em 1982, o Comité de Cancer da OMS
(Organizagdo Mundial de Sadde) criou um
grupo de trabalho para definir diretrizes de
alivio da dor e Cuidados Paliativos a serem
adotados em todos os paises com pacientes
portadores de neoplasia maligna. O termo
cuidados paliativos, entdo vigente no Canada,
foi adotado pela OMS, devido a dificuldade de
tradu¢do do termo “hospice” para diversos
idiomas. Esse termo, atualmente, também
passou a constar no novo cddigo de ética médica
brasileiro.?

No Brasil, 0s primeiros servigos de
Cuidados Paliativos surgiram na década de

1980. Em meados da década de 1990 houve
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alguns registros isolados de servicos em estados
como Parana e Amazonas.’

Ao final da década de 1990 e ao longo
dos anos 2000, surgiram diversos servi¢cos em
varios pontos do Pais. Essa evolugdo demonstra
a repercussdo também no Brasil do estudo
SUPPORT, de 1995. Este estudo foi
multicéntrico e realizado em cinco grandes
hospitais dos Estados Unidos, entre 1989 e
1994. Envolveu cerca de dez mil pacientes
portadores de enfermidades incurdveis e
prognostico de vida estimado em seis meses. Os
resultados observados foram impactantes: a
comunicagdo entre pacientes e familiares com a
equipe de saude sobre o final da vida é pobre; 0
custo da atencdo no final da vida é elevado e
metade dos enfermos morre com dor moderada
ou grave, sem prescricdo alguma de
medicamentos  analgésicos. Os resultados
chocantes do estudo SUPORT corroboraram a
necessidade de uma capacitacdo em Cuidados
Paliativos em uma esfera mais ampla e profunda
que a atual.?

A proposta dos Cuidados Paliativos
difundiu-se pelo mundo, com grandes centros
localizados na Franca, no Canadd e nos EUA
(Estados Unidos da América). Em 1987, a
Medicina Paliativa foi reconhecida como
especialidade médica no Reino Unido. Existe

uma forte tendéncia de crescimento nessa area,

0 que traduz a inquietacdo da sociedade e,
sobretudo, dos profissionais de salde no que diz
respeito a como lidar com a morte no dia a dia.’

De acordo com informagbes recentes
da Academia Nacional de Cuidados Paliativos
(ANCP), pode-se considerar a década de 1980
como o comeco dos Cuidados Paliativos no
Brasil, com uma expansao observavel a partir do
ano 2000.° Atualmente, o Brasil conta com
diversas iniciativas de paliacdo entre as
instituigdes hospitalares nos seus diversos
estados e, em especial em S&o Paulo, porém, em
relagdo ao tamanho do pais, essas iniciativas
ainda sdo reduzidas.

Existem cinco principios relevantes na
atencdo aos pacientes sem possibilidade de cura,
que sdo: 1) veracidade; 2) proporcionalidade
terapéutica; 3) duplo efeito; 4) prevencdo e 5)
ndo abandono.™
1- Principio da Veracidade

O principio da veracidade é o
fundamento da confianca nas relacGes
interpessoais. Portanto, pode-se dizer que
comunicar a verdade ao paciente e a seus
familiares constitui um beneficio para eles
(principio da beneficéncia), pois possibilita sua
participacdo ativa no processo de tomada de
decisdes (autonomia). Na pratica, existem
situacdes em que isso ndo € facil,

principalmente quando se trata de comunicar
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noticias desagradaveis, como diagnostico de
doencas progressivas e incuraveis ou o
progndstico de morte préxima e inevitavel.
Nessas  circunstancias, ndo € rara,
principalmente em paises latinos, uma atitude
falsamente paternalista, que leva a ocultar a
verdade ao paciente. Com frequéncia, entra-se
no circulo vicioso da chamada conspiracdo do
siléncio, que além de impor novas formas de
sofrimento para o paciente, pode ser causa de
grave injustica. A comunicacdo de verdades
dolorosas ndo deve destruir a esperanca da
pessoa.

No processo de comunicacdo da
verdade, por mais dificil que seja, deve-se ter
muito cuidado quanto a o que, como, quando,
quanto, e a quem se deve informar. Isso exige
uma atitude de prudéncia e um empenho do
profissional no sentido de ajudar o paciente a
crescer na compreensdo e aceitagdo da verdade.
Com certeza sd0 a mentira e a evasdo 0 que
mais isola 0s pacientes atrds de um muro de
palavras ou de siléncio, e os impede de aceitar o
beneficio terapéutico de partilhar os medos,
angustias e outras preocupagdes. N&do é possivel
praticar cuidados paliativos sem compromisso
prévio de abertura e de honestidade para com a
verdade dos fatos.

Atualmente, j4 se fala na decisdo

compartilhada, na qual, sob os aspectos da

verdade, o trindmio paciente, familia e
profissional tomam decisdes em conjunto, tendo
como foco o paciente e a familia. Essa e uma
estratégia na qual ndo ocorre o paternalismo,
pois se deve lembrar sempre que a verdade
liberta, independentemente da situacéo.

2- Principio da Proporcionalidade Terapéutica

Segundo esse critério, existe obrigacao
moral de se implementar todas as medidas
terapéuticas  que tenham uma relacdo de
propor¢do entre 0s meios empregados e o
resultado previsivel. Aquelas intervengdes em
que essa relacdo de proporcdo ndo se cumpre
sdo consideradas desproporcionais e, portanto,
ndo sdo moralmente obrigatérias. Deve-se
sempre levar em consideracdo alguns elementos
na hora de se julgar a proporcionalidade de uma
intervencdo dos profissionais da area de saude:
utilidade ou inutilidade da medida, alternativas
de acdo com seus respectivos riscos e
beneficios, prognéstico com e sem a
implementacdo da medida, custos, sejam de
ordem fisica, psicol6gica, moral ou econémica
impostos ao paciente, a familia e a equipe de
salde.

Os médicos tém uma dupla
responsabilidade: preservar a vida e aliviar o
sofrimento. Sem duavida, no final da vida o
alivio do sofrimento adquire uma importancia

maior, na medida em que a preservagdo da vida
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se torna progressivamente impossivel. Parte da
arte da medicina é decidir quando o suporte da
vida é essencialmente inutil e, portanto, quando
se deve aceitar que a morte ocorra. O médico
ndo estd obrigado a manter a vida a todo custo.
As prioridades de atencdo mudam quando um
paciente esta claramente morrendo e ndo existe
a obrigacdo de utilizar tratamentos que
simplesmente prolonguem ndo a vida, mas a
morte.
3- Principio do Duplo Efeito

E muito frequente em pacientes sem
possibilidade de cura a presencga da dor intensa,
dificuldade para respirar, sintomas de ansiedade,
agitacdo e confusdo mental. Para se manejar
estes sintomas, é necessario o uso de drogas
como a morfina, que pode levar a hipotensdo
arterial ou a depressdo respiratoria (se mal
prescrita ou mal aplicada), ou outros farmacos
gue reduzem o grau de vigilancia ou até privam
0 paciente de sua consciéncia. Teme-se que 0s
efeitos negativos dessas substdncias nas
intervencdes médicas possam caracterizar uma
forma de eutandsia. Diante de tal inquietude e
preocupacao, é importante lembrar o principio
ético tradicional chamado acéo de duplo efeito,
que assinala as condi¢des que deveriam ser
observadas para que a realizacdo de um ato que
tem dois efeitos, ou seja, um bom e outro mau

seja licita.

Ao se utilizar esse principio em relagdo
ao tratamento analgésico com drogas, a morfina,
por exemplo, deve-se verificar que a intengédo
direta é aliviar a dor (efeito bom). A analgesia é
um exemplo de acdo de duplo efeito. A sua acdo
no organismo humano tem o efeito positivo, que
¢ a retirada da dor. A acdo negativa € a
possibilidade que ela tem de provocar depressado
respiratdria, chegando-se a parada respiratoria,
caso mal prescrita ou mal aplicada. Entretanto, o
efeito negativo é tolerado quando ndo existem
alternativas mais eficazes ao tratamento. O
importante aqui € o aspecto intencional direto.
Em tais condicbes, essa forma de terapia
representa 0 maior bem possivel para esse
paciente. A mesma orientacdo ética é usada em
relacgio as situagdes da supressdo da
consciéncia, quando se faz necesséaria, diante de
pacientes muito agitados.

4- Principio da Prevencéo

Prever possiveis complicacdes e
sintomas que com maior frequéncia se
apresentam na evolucdo de determinada
condicdo clinica é parte da responsabilidade
médica. Implementar as medidas necessaria para
prevenir tais complicacdes e aconselhar
oportunamente os familiares sobre os melhores
cursos de acgdo a seguir possibilitam, de um
lado, evitar sofrimentos desnecessarios ao

paciente e, de outro, facilitam o ndo se envolver
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precipitadamente em cursos de acdo que
conduziriam a intervencdes desproporcionadas.
Quando ndo se conversa oportunamente sobre
condutas a serem seguidas em caso, por
exemplo, de complicagbes tais como
hemorragias, infeccGes, dispneias e até mesmo
parada cardiorrespiratdria, com muita facilidade
se tomam decisBes erradas, dificeis de serem
revertidas posteriormente.
5- Principio do Ndo Abandono

O principio do ndo abandono recorda
que, salvo em caso de grande objecdo de
consciéncia, sera eticamente condenavel
abandonar um paciente porque ele recusa
determinadas terapias, mesmo quando o médico
considere essa recusa inadequada. Ficando junto
ao seu paciente, estabelecendo uma forma de
comunicagdo empatica, poderd talvez fazer com
que o paciente repense determinadas decisoes.

Existe, porém, uma forma mais sutil de
abandono. Tem-se, em geral, pouca toleréncia
para enfrentar o sofrimento e a morte e o
cuidado dos pacientes moribundos. Facilmente
se podera utilizar a estratégia de fugir de seu
cuidado, que geralmente gera nos profissionais
de salde grande sensagdo de impoténcia. Deve-
se lembrar que, mesmo quando ndo se pode
curar sempre, é possivel acompanhar e ser
solidario, ou seja, cuidar. O cuidado dos

pacientes sem possibilidade de cura lembra o

desafio de aceitar a mortalidade humana, que ¢é
muito desconfortavel. Defensivamente, ndo se
vai ao encontro daqueles que nos lembram do
fim da vida e, assim, acaba-se por deixa-los
s0zinhos.

Ao desafio da presenca solidaria junto
aos que se encontram na fase final da vida,
acrescenta-se a questdo do tratamento da dor.
Uma das areas criticas é a oncologia. O cancer,
para muita gente, ainda significa uma doenca
que, progressivamente, sempre mais dolorosa,
termina em morte com sofrimento. Em estudos
ja realizados e na prépria experiéncia
profissional e clinica, percebe-se que o0s
pacientes admitem que ndo tém tanto medo de
morrer, mas o de ter que enfrentar dor
denominada insuportavel. A comunica¢do, 0
estar ao lado, a empatia, a atencdo, o ouvir, 0
toque e a decisdo compartilhada s@o recursos
imprescindiveis.

A paliagdo refere-se ao conjunto de

intervencgdes farmacologicas e ndo
farmacol6gicas que busca aliviar sofrimento do
paciente. Como essas intervengdes ndo sdo
voltadas a cura, mas sim ao alivio dos sintomas
que angustiam e afligem o paciente,
frequentemente o profissional da éarea de saide
se sente desconfortavel em reconhecer o quadro

clinico. Afinal, ele foi formado para curar e sua

impoténcia em conseguir a cura pode ser
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encarada como o fracasso de sua atuagdo
profissional.**

Os cuidados paliativos tém inicio
quando do diagnostico de uma doenca
incuravel. Mesmo na fase aguda do tratamento,
medidas paliativas devem ser tomadas para
aliviar qualquer sintoma que cause desconforto
ao paciente, paralelamente a tratamentos como
tentativas inUteis de cura. Mas a medida que a
doenca evolui e a cura ndo ocorre para aquele
paciente, os cuidados paliativos passam a ser a
modalidade terapéutica mais adequada. A
estratégia do tratamento, entdo, muda para uma
abordagem que visa o alivio dos sintomas e nao
mais a cura, pela impossibilidade disso.™*

Outros autores comentam também, que
esta indicado comecar o cuidado paliativo no
estagio inicial da doenca ativa, ameagadora da
vida e com progressdo irreversivel, mesmo que
concomitantemente estejam sendo oferecidas
propostas de modificacbes da doenca e terapias
que tenham por propésito prolongar a vida.
Historicamente, os cuidados paliativos foram
associados aos cuidados oferecidos a doentes de
cancer proximos da morte.?

Contudo, reconhece-se que o0s cuidados
paliativos tém muito a oferecer aos pacientes e
familiares no estagio inicial do curso da doenca.
Dessa forma, quando se atinge o estagio

avancado da doenca e a progressdo ndo pode

mais ser evitada, torna-se mais facil o
entendimento do enfoque do cuidado, pois esta
opcdo ja foi abordada previamente. Isto exige
que os servicos de cuidados paliativos estejam
intimamente integrados com toda a gama de
servigos de salde, seja no hospital ou em
instituices comunitarias, fato ainda dificil na
pratica clinica atual.?
Baseada em procedimentos
desenvolvidos especificamente, para pacientes
com doencas em fase avancada, sem
possibilidades terapéuticas ou sem qualquer
possibilidade de cura, a paliacdo busca
proporcionar a melhor qualidade da sobrevida,
ja que o objetivo ndo é a mudanca do curso
natural dos problemas, e sim o controle das
complicacbes deles decorrentes, das
intercorréncias e de qualquer sintoma que cause
sofrimento durante a evolugdo da doenca.™
Desse modo, pode-se dizer que o principal
objetivo dos Cuidados Paliativos € o controle
adequado dos sintomas que surgem com o0
avanco da doenga. Os sintomas que causam
qualquer tipo de sofrimento influenciardo na
qualidade de vida da pessoa doente e no tipo de
morte que ela terd. A lembranca do processo de
morte e 0 morrer de um ente querido ficardo

sempre vivos na mente de seus familiares e

amigos.™
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No aprofundado estudo de Doyle e seus
colaboradores, escrito em 1988, encontram-se as
determinacbes da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) que, em 1990, por meio de um
comité de alivio da dor do céancer e de Cuidados
Paliativos, conceituou os Cuidados Paliativos
como sendo “’os cuidados totais ativos a
pacientes cuja doenca nao responde a tratamento
curativo, sendo fundamental o controle da dor,
de outros sintomas e de problemas psicolégicos,

>l Esses  cuidados,

sociais e espirituais.
conforme se comentou anteriormente, devem ser
iniciados no momento do diagnéstico de uma
doenga incurdvel e o importante ndo € aumentar
0 tempo de vida do paciente, mas sim lhe
proporcionar conforto e alivio de qualquer
forma de sofrimento enquanto ele estiver vivo.*?

Os Cuidados Paliativos ndo dizem
respeito primordialmente a cuidados
institucionais, mas trata-se, fundamentalmente,
de uma filosofia de cuidados que pode ser
utilizada em diferentes contextos e institui¢cdes,
ou seja, no domicilio da pessoa portadora de
doenga cronica ndo transmissivel ou, em fase
avancada, na instituicio de salde onde esta
internada ou na hospedaria, uma unidade
especifica dentro (ou fora fisicamente) da
instituicdo de saude destinada exclusivamente

para essa finalidade.®

Atuando com seguranca, oferecendo as
medidas que a paliacdo preconiza, consegue-se
enfrentar melhor o processo de morte,
aceitando-o como irreversivel, mas trabalhando
no sentido de que a pessoa doente ndo sofra com
os sintomas fisicos causadores de desconforto,
insatisfacdo e desespero.

Segundo a OMS ja é oportuno e
indispensavel se falar em Medicina Paliativa,
que é o estudo e o controle de pacientes com
doenca ativa, progressiva e avancada, para quem
0 progndstico é limitado e a assisténcia é
voltada para a qualidade de vida, conforme ja se
evidenciou. O enfoque terapéutico e o alivio dos
sintomas que comprometem a qualidade de
vida, integrando agdes médicas em conjunto
com as de enfermagem, psicoldgicas,
nutricionais, sociais, espirituais, de reabilitacdo
e assisténcia aos familiares. Como cada sintoma
é um fendmeno dinamico, o paciente deve ser
avaliado de modo frequente e regular, e a sua
prescricdo deve sempre ser atualizada. E
importante salientar que os Cuidados Paliativos
ndo interferem no curso natural da doenga e suas
acles ndo visam a apressar ou retardar a morte.
Deve-se ressaltar, mais uma vez, que tais
medidas ndo tém cardter curativo, mas
pretendem dar conforto ao paciente.**

Com o inicio dos Cuidados Paliativos,

existe uma mudanga na modalidade do
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atendimento. As intervengdes requerem um
profundo conhecimento da fisiopatologia da
doenca de base e de suas complicacOes
previsiveis. Os novos sintomas, controlados
mediante prescricdo coerente e criteriosa,
minimizam as iatrogenias tdo temidas nos
idosos. Os pacientes geriatricos apresentam
comorbidades, o que dificulta a abordagem
terapéutica. Deve-se ter em
mente que os sintomas precisam ser priorizados
e s6 se intervém naqueles que realmente causem
desconforto ou angustia."

Por qualidade de vida, entende-se uma
sensacdo de satisfacdo subjetiva, ligada a todos
0S aspectos inerentes ao ser humano, sejam
fisicos, psicoldgicos, sociais ou espirituais. A
qualidade de vida é boa quando as aspiragdes
individuais sdo atendidas ou correspondidas
pela vivéncia daquele momento. A melhoria da
qualidade de vida, no ambito dos Cuidados
Paliativos, consiste em reduzir a0 maximo o
hiato entre o ideal e o possivel.®

Embora desde o ano de
2002 ja exista uma visdo mais ampla da OMS
em relacéo aos Cuidados Paliativos, somente no
momento atual essa visdo mais abrangente esta
tomando vulto e sendo divulgada. Até entdo, o
enfoque dos Cuidados Paliativos era
direcionado aos pacientes portadores de cancer.

Hoje ja se estabelecem Cuidados Paliativos

dispensados aos pacientes portadores de cancer
e aqueles ndo portadores de cancer. Associado a
isso, estendem-se também esses cuidados aos
pacientes idosos, devendo todos eles ser
assistidos por equipe multiprofissional com
atuacdo interprofissional. A seguir, segue-se o
posicionamento da OMS sobre esse assunto:

“Até o momento, 0S cuidados
paliativos se concentraram particularmente
em pacientes oncolégicos, e tem sido bem-
sucedido em reduzir o sofrimento ao final da
vida. Est4 na hora de os cuidados paliativos
se tornarem parte da politica geral de
assisténcia aos idosos, como um dos
componentes dos servicos que eles recebem.
Esses programas precisam ter como base a
introducdo da prestacio de cuidados
paliativos por profissionais e cuidadores bem
treinados, trabalhando em  hospitais,
unidades de longa permanéncia e nos
domicilios das pessoas, nos diferentes
sistemas de saude. No6s sabemos como
melhorar a assisténcia e devemos integrar o
nosso conhecimento mais claramente na
nossa rotina profissional. Os cuidados dos
idosos que estdo nos seus Ultimos dias
devem estar centrados na qualidade de vida,
e ndo no simples prolongamento da vida. Se,
na tomada de decisGes, levarem-se
consideracbes e se aplicarem apenas
algumas das recomendac6es deste livreto, as
pessoas idosas, seus familiares e aqueles
envolvidos neste projeto se sentirdo
altamente recompensados’.16

Sumariamente, as diretrizes basicas dos

cuidados paliativos sdo as citadas no quadro 1:°
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Quadro 1 - Diretrizes basicas dos cuidados paliativos

possivel até a morte;

durante todo o processo da doenca e no luto.

. Promovem o alivio da dor e de outros sintomas que geram sofrimento;

. Reafirmam a vida e veem a morte como um processo natural;

. N&o pretendem antecipar nem postergar a morte;

. Integram aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado fisico;

. Oferecem um sistema de suporte que auxilia o paciente a viver tdo ativamente quanto

. Oferecem um sistema de suporte a familia e entes queridos, para se sentirem amparados
. Utilizam os recursos de uma equipe multiprofissional para focar as necessidades dos

pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto.
. Melhoram a qualidade de vida e influenciam positivamente no curso da doenga.

Na éarea da paliacdo, é preciso ainda
observar a diferenca entre Cuidados Paliativos e
cuidados ao fim da vida. Cuidados Paliativos
devem ser aplicados ao fim da vida em
continuum com outros tratamentos pertinentes a
cada caso, desde a definicdo de uma doenca
incuravel e progressiva. Os cuidados ao fim da
vida sdo uma parte importante dos Cuidados
Paliativos, referindo-se a assisténcia que o
paciente deve receber durante a Ultima etapa de
sua vida, a partir do momento em que fica claro
que ele se encontra em um estado de declinio
progressivo e inexoravel, aproximando-se da
morte."’

Apos todas as consideragdes anteriores,
nas quais se procurou mostrar os fundamentos e
a abrangéncia atual dos Cuidados Paliativos,
emergem as seguintes perguntas: Serd que o
profissional da &rea de salde estd preparado
para atuar com o0s pacientes em situacdo
paliativa? Ele esta preparado para lidar com o

sofrimento?

Para  atender as  necessidades
fundamentais do paciente com determinada
doenca em fase avancada, €& necessdria a
constituicdo de uma equipe multiprofissional
com dindmica de atuacdo interprofissional.
Todos 0s seus componentes devem ter solida
formacdo nos principios basicos do tratamento
paliativo, em fisiopatologia, sinais e sintomas e
agir de acordo com 0s aspectos bioéticos e da
ética profissional.

Os Cuidados Paliativos devem ser
prestados por uma equipe bem articulada e com
0S conhecimentos ja mencionados
anteriormente. Deve ter a sua disposi¢do todos
os recursos fisicos, materiais, equipamentos e
medicamentos necessarios ao atendimento dos
pacientes, levando em consideracdo que o
tratamento deve ter enfoque especial nos sinais
e sintomas, prevencdo de determinadas

complicagcBes, afastando ou eliminando

determinados riscos.

Revista Ciéncias em Saude v3, n 3, jul-set 2013




Os componentes de uma equipe podem
ser:  médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, nutricionista, psicologo,
terapeuta  ocupacional,  assistente  social,
musicoterapeuta, odont6logo, farmacéutico e
assistente espiritual. Todos precisam trabalhar
em conjunto e ter a mesma linguagem para
alcancar os objetivos do cuidado, ou seja,
identificar e tratar as intercorréncias, otimizar o
uso de farmacos, manter o estado nutricional e
a mobilidade enquanto possivel, oferecer
suporte psicoldgico ao paciente e familia,
maximizar o funcionamento e a participacéo dos
pacientes nas atividades habituais. Essa
modalidade assistencial visa oferecer maior
conforto, seguranca e tranquilidade ao paciente
e aos familiares. Em relacdo a equipe de
enfermagem, o técnico de enfermagem podera
ser um membro com excelente desempenho.
Entretanto, ele também deve ser preparado para
essa modalidade de cuidados que envolvem
novo paradigma, no qual a dimensdo humana se
sobrep®e a ciéncia e ao tecnicismo.

E importante registrar também que a
atuacdo em cuidados paliativos deve abranger
sempre o trindmio paciente-familia-profissional
da é4rea de salde. A falta de um desses
elementos poderd comprometer a qualidade dos

Cuidados Paliativos pois, circularmente, um

deve estar inserido e comprometido com o

outro, sendo suporte, referéncia e acima de tudo,
compreensao.

Anteriormente, comentou-se que o luto
também faz parte do Cuidado Paliativo. O
processo de luto se inicia a partir do momento
em que é recebido o diagndstico de uma doenca
potencialmente mortal, pelas perdas concretas
ou simbdlicas que essa doenca possa trazer para
a pessoa e sua familia.*®

O luto se refere a um conjunto de
reacOes diante de uma perda significativa e
nenhum luto é igual ao outro, pois ndo existem
relacdes significativas idénticas.*®

A ameaca de morte ou separacdo pode,
por si propria, iniciar uma relacdo de luto. Os
estudiosos do assunto e o0s pesquisadores
sugerem que as intervencgdes realizadas durante
0 luto antecipatério podem prevenir o
desenvolvimento de problemas no luto pos-
morte.?

Aos profissionais de salde que
acompanham o paciente nos seus momentos
finais, portanto durante a vivéncia do luto
antecipatério, € importante levar em
consideracdo a intensidade do valor afetivo dele
para com cada familiar. Esse dado auxilia na
compreensdo das reagfes psiquicas e
comportamentais , assim como no entendimento

de que h& um tempo interno para aceitacdo e
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elaboracdo da perda, que é especifica de cada
membro da familia.?!

Na mesma propor¢ao, é necessario que
seja dada atencdo aos profissionais de salde
envolvidos nos cuidados ao paciente, uma vez
que, juntamente, vivem o luto antecipatério. %

Para fins didaticos, apresentam-se as
fases do luto descritas por Bromberg, segundo
Parkes, uma vez que o conhecimento dessas
fases fornece bases para lidar produtivamente
com 0s recursos disponiveis, respeitando as
defesas necessarias a cada uma das fases. E
fundamental ressaltar que as fases ndo ocorrem
de maneira rigida e ndo constituem regra
necessaria no processo de luto, uma vez que
existem a individualidade e a subjetividade do
enlutado. As fases séo as seguintes:*

* Entorpecimento — reacdo inicial a
perda por morte, em que ocorre choque, e
descrenca. A duracdo pode ser de poucas horas
ou de muitos dias. A pessoa recentemente
enlutada se sente atordoada, desamparada,
imobilizada e perdida. Ha também possiveis
evidéncias de sintomas somaticos, como
respiracdo curta e suspirante, assim como
rigidez no pescogo.

* Anseio e protesto — fase de emocdes
fortes, com muito sofrimento psicolégico e
agitacdo fisica. A medida que se desenvolve a

consciéncia da perda, ha muito anseio de

reencontrar a pessoa morta, com crises de
profunda dor e espasmos incontrolaveis de
choro. Apesar da consciéncia da perda
irreversivel, o desejo de recuperar a pessoa as
vezes é insuperavel. H4& momentos em que o
individuo tem a viva sensacdo da presenca do
falecido. A pessoa se mostra afastada e
introvertida. Também é comum que o enlutado
sinta muita raiva, as vezes dirigida contra si
mesmo, na forma de acusagdes com sentimentos
de culpa por pequenas omissdes nos cuidados
que possam ter acontecido.

» Desespero — nessa fase o enlutado
deixa de procurar pela pessoa perdida e
reconhece a imutabilidade da perda. O enlutado
duvida de que qualquer coisa que valha apena
na vida possa ser preservada, podendo surgir
apatia e depressdo. O processo de superagdo é
lento e doloroso. E comum que ocorra
afastamento das pessoas e das atividades, falta
de interesse e inabilidade para se concentrar em
funces rotineiras ou para iniciar atividades. Os
sintomas somaticos persistem, incluindo falta de
sono, perdas de apetite, peso e distlrhios
gastrointestinais.

* Recuperagdo e restituigdo — a
depressdo e a desesperanca comegam a Se
entrelagar, com frequéncia cada vez maior, a
sentimentos  mais  positivos e  menos

devastadores. A pessoa enlutada pode aceitar as
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mudancas em si e na situacdo. Vem dai uma
nova identidade, que lhe permite desistir da
ideia de recuperar a pessoa morta. Da-se o
retorno da independéncia e da iniciativa. Mesmo
com o0 processo de recuperagdo ainda em
andamento, é comum a volta de sintomas que
haviam cedido, particularmente em datas que
ativam lembrancas, como dias de nascimento,
morte e casamento.

A descricdo das fases permite,
inclusive, a identificacdo de alteracbes nédo
adaptativas frente ao processo de luto, ao que é
chamado luto complicado, sendo muito atil o
encaminhamento médico e psicologico.

O conhecimento referente ao Cuidado
Paliativo € um recurso que contribui muito na
qualidade de vida da pessoa que se encontra
com doenca grave e sem possibilidades
terapéuticas. A dimensdo humana supera as
demais do ponto de vista de atuagdo
profissional. O profissional se conscientizara de

gue a morte é um fendmeno inerente a vida e se

convencera de que o respeito a sua chegada e o
esforco em proporcionar morte digna também
fazem parte da vida profissional.

A atencdo ao Cuidado Paliativo requer
preparo do ponto de vista pessoal e profissional,
pois conviver com o sofrimento € tarefa ardua e

exigente demais.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Finalmente vale ressaltar que o0s
Cuidados Paliativos constituem hoje uma
resposta indispensavel aos problemas
relacionados com o final da vida. Em nome da
bioética, humanizagdo, dignidade e da qualidade
de vida da pessoa e de seus familiares, é preciso
torné-los cada vez mais presentes em nossa
realidade. A instituicdo e a manutencdo dos
Cuidados Paliativos nos servigos de salde sdo
hoje, ndo sé uma necessidade, mas, sobretudo,

uma maneira de prestar assisténcia quando a

ciéncia e a tecnologia sairam de cena.
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