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RESUMO

SOUZA, Mariana Cristina dos Santos. Conforto de pacientes em cuidados paliativos: um
estudo a luz da teoria de Katharine Kolcaba. 2023. 224 p. Tese (Doutorado) — Departamento
de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, Brasil,
2023.

Introducdo: Estima-se que, mundialmente, 57 milhdes de pessoas necessitam de cuidados
paliativos, e destas, apenas 16% o recebem. Dado que a qualidade da morte esta intimamente
ligada ao fornecimento de cuidados paliativos a populacdo necessitada, esta situacdo denota um
excesso incalculavel de sofrimento, ndo apenas para aqueles com doencas que ameacem a vida,
como para seus familiares. Nesse sentido, conhecer as experiéncias de conforto dos pacientes
torna-se um aspecto relevante para a pratica de cuidados, sensibilizando profissionais e
pacientes, a fim de orienta-los para o suprimento de necessidades e maximizacdo do efeito das
intervencgdes de conforto. Este estudo visou responder a seguinte questao norteadora: quais sdo
os significados, percepcdes e necessidades de conforto dos pacientes em cuidados paliativos?
Objetivo: Analisar a experiéncia de conforto de pacientes em cuidados paliativos a luz da
Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba. Método: Pesquisa exploratoria, com base na
abordagem qualitativa, interpretada a luz da teoria de Kolcaba. Realizou-se o estudo com
pacientes em cuidados paliativos de dois hospitais publicos do Distrito Federal, utilizando-se,
para a coleta de dados, dois instrumentos. A pesquisa ocorreu no periodo entre dezembro de
2020 e dezembro de 2022. O corpus das entrevistas foi submetido a analise de conteldo com
auxilio do software IRAMUTEQ. Resultados e Discussdes: Participaram do estudo 17
pacientes, oito do Hospital A e nove do Hospital B. O corpus geral do Hospital A foi
categorizado em dois eixos e seis classes. O eixo 1, denominado“Situacdo de estimulo”, fez
referéncia ao momento do diagnostico da doenca, metastase e tratamento paliativo, assim como
suas consequéncias fisicas/emocionais. O eixo 2, “Pressdao Alfa”, mencionou as diferentes
situagdes acerca do conforto e desconforto envolvendo as fontes promotoras, a historia de vida
de cada um e o processo de morrer. O corpus geral do Hospital B foi categorizado em dois
eixos e seis classes. O eixo 1 abarcou a “Situacdo de estimulo” e estabeleceu a relagdo entre a
descoberta da nova condigéo e os comportamentos de busca de satde. O eixo 2, “Pressdo Alfa”,
abordou os sinais e sintomas que levaram o individuo a procurar ajuda e os meios de
enfrentamento da doenga, por meio do apoio psicoespiritual ou demais fornecedores de

conforto. Consideracgdes finais: A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba possibilitou



identificar os significados e percepgdes do conforto de pacientes em cuidados paliativos, seja
em regime de internacdo ou acompanhamento ambulatorial. A leitura do conteudo das falas dos
entrevistados a luz da teoria propiciou a compreensédo do conforto em seus diferentes sentidos
e contextos. Dessa forma, foi possivel elaborar um quadro da estrutura idealizada por Katharine
Kolcaba, com as 12 células, divididas entre os sentidos e contextos de conforto, comprovando
a sua multidimensionalidade. Portanto, faz-se necessario que os profissionais compreendam e
cuidem do paciente muito aléem de suas necessidades fisicas. A teoria mostrou-se clara, simples,

precisa e geral, atestando sua capacidade de ser aplicada aos pacientes em cuidados paliativos.

Palavras-Chave: Enfermagem; Teoria de Enfermagem; Conforto do Paciente; Cuidados

Paliativos; Tanatologia.
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ABSTRACT

SOUZA, Mariana Cristina dos Santos. Comfort of patients in palliative care: a study in the
light of Katharine Kolkata’s theory. 2023. 224 p. Thesis (PhD) — Department of Nursing,

Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, Brazil, 2023.

Introduction: It is estimated that, worldly, 57 million people need palliative care and that, from
them, only 16% get it. As the quality of death is closely related to the provision of palliative
care to the ones who need it, this situation shows an immeasurable surplus of suffering not only
to the ones with life-threatening illnesses, but also their relatives. In this sense, knowing the
comfort experiences of the patients become a relevant aspect of the care practice, sensitizing
professionals and patients, aiming to guide them to the attainment of necessities and the
maximization of the effects of comfort interventions. This study aimed to answer the following
question: what are the meanings, perceptions and comfort needs of patients in palliative care?
Objective: To analyze the comfort experience of the patients in palliative care in the light of
Katharine Kolcaba’s Comfort Theory. Method: Exploratory research, based on the qualitative
approach, regarded in the light of Kocalba’s theory. The study was carried out with patients in
palliative care from two public hospitals in Distrito Federal, where two instruments were used
to the data collection. The research happened between December of 2020 and December of
2022. The corpus of the interviews was subdued to analyzes of content with the help of the
software IRAMUTEQ. Results and Discussions: 17 patients participated in the study, eight
from Hospital A and nine from Hospital B. The general corpus of Hospital A was categorized
into two axes and six classes. The first axis, named “Stimuli situation”, refers to the moment of
the diagnosis of the disease, metastasis, and palliative treatment, as well as the
physical/emotional consequences. Axis 2, “Alpha Pressure”, mentioned different situations of
comfort and discomfort, involving promoting sources, the life history of each person and their
dying process. The general Corpus of Hospital B was categorized into two axes and six classes.
Axis 1 embodied the “Stimuli situation” and stablished a relation between the discovery of the
new condition and the behaviors towards health. Axis 2, “Alpha Pressure”, addressed the signs
and symptoms that led the individual to seek for help and the means of facing the disease,
through psychospiritual support or other comfort providers. Final Considerations: Katharine
Kolcaba’s Theory of Comfort made it possible for the meanings and perceptions of comfort of
patients in palliative care to be identified, no matter if in regiment of internment or outpatient

care. Reading the content of the speeches of the respondents in the light of this theory fostered
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the comprehension of comfort in different senses and contexts. Being so, it was possible to
elaborate a table of the structure idealized by Katharine Kolcaba with twelve cells, divided into
the senses and contexts of comfort, proving its multidimensionality. Therefore, the necessity of
professionals who understand and care for the patients beyond their physical necessities is
required. The theory showed itself as a clear, simple, precise, and general one, testifying its
capacity to be applied to patients in palliative care.

Key-words: Nursing; Nursing Theory; Patient Comfort; Palliative Care; Thanatology
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RESUMEN

SOUZA, Mariana Cristina dos Santos. Confort de pacientes en cuidados paliativos: un
estudio basado en la teoria de Katharine Kolcaba. 2023. 224 p. Tesis (Doctorado) —
Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia,
Brasilia, Brasil, 2023.

Introduccion: Se estima que, a nivel mundial, 57 millones de personas necesitan cuidados
paliativos, y de estos, solo el 16% los recibe. Dado que la calidad de la muerte est& intimamente
ligada a la provision de cuidados paliativos a la poblacion necesitada, esta situacion denota un
incalculable exceso de sufrimiento, no solo para aquellos con una enfermedad que amenaza la
vida, sino también para sus parientes. En ese sentido, conocer las experiencias de confort de los
pacientes se convierte en un aspecto relevante para la practica del cuidado, sensibilizando a
profesionales y pacientes, con el fin de orientarlos en la atencién de sus necesidades,
maximizando el efecto de las intervenciones de confort. Este estudio tuvo como objetivo
responder a la siguiente pregunta orientadora: ¢cuales son los significados, percepciones y
necesidades de confort de los pacientes en cuidados paliativos? Objetivo: Analizar la
experiencia de confort de los pacientes en cuidados paliativos a la luz de la Teoria del Confort
de Katharine Kolcaba. Método: Investigacion exploratoria, basada en un enfoque cualitativo,
interpretada a la luz de la teoria de Kolcaba. El estudio se realiz6 con pacientes en cuidados
paliativos en dos hospitales publicos del Distrito Federal, en Brasil, utilizando dos instrumentos
para la recoleccidn de datos. La investigacion se desarroll6 entre diciembre de 2020 y diciembre
de 2022. El corpus de las entrevistas fue sometido a analisis de contenido con la ayuda del
software IRAMUTEQ. Resultados y Discusion: 17 pacientes participaron en el estudio, ocho
del Hospital A y nueve del Hospital B. El corpus general del Hospital A se categoriz6 en dos
ejes y seis clases. El eje 1, denominado “Situacion estimulo”, se referia al momento del
diagnostico de la enfermedad, metastasis y tratamiento paliativo, asi como sus consecuencias
fisico/lemocionales. El eje 2, “Presion Alfa”, menciona las diferentes situaciones de confort y
malestar que involucran las fuentes promotoras, la historia de vida de cada uno y el proceso de
morir. El corpus general del Hospital B también se categorizo en dos ejes y seis clases. El eje
1 englobaba la “Situacion estimulo” y establecia la relacion entre el descubrimiento de la nueva
condicion y las conductas de busqueda de salud. El eje 2, “Presion Alfa”, abordo los signos y
sintomas que llevaron al individuo a buscar ayuda y los medios de enfrentamiento de la

enfermedad, a través del apoyo psicoespiritual u otros proveedores de consuelo.
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Consideraciones finales: La Teoria del Confort de Katharine Kolcaba permitio identificar los
significados y las percepciones del confort para los pacientes en cuidados paliativos, ya sea en
hospitalizacion o en seguimiento ambulatorio. La lectura del contenido de las declaraciones de
los entrevistados a la luz de la teoria permitio comprender el confort en sus diferentes
significados y contextos. De esta manera, fue posible trazar un cuadro de la estructura
idealizada por Katharine Kolcaba, con las 12 celdas, divididas entre los sentidos y contextos de
confort, demostrando su multidimensionalidad. Por ello, es necesario que los profesionales
comprendan y cuiden a los pacientes mucho mas alld de sus necesidades fisicas. La teoria
demostro ser clara, simple, precisa y general, lo que demuestra su capacidad para ser aplicada

a pacientes en cuidados paliativos.

Palavras Clave: Enfermeria; Teoria de Enfermeria; Comodidad del Paciente; Cuidados

Paliativos al Final de la Vida; Tanatologia.
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1 APRESENTACAO

O tema da morte, ha anos, me desperta curiosidade. Lembro-me de ir a alguns funerais,
ainda crianca, e observar como as pessoas se portavam. Serd que iriam chorar? Sera que
sentiriam saudades do morto? Sera que ele viveu de verdade? Sera que as pessoas que ficaram
conseguirdo seguir em frente? Sera que todos conseguiram se despedir? O que sera o que 0
morto sentiu antes de morrer? Estes eram alguns dos meus questionamentos.

Na minha adolescéncia optei, com a ajuda do meu pai, por cursar Enfermagem, com a
certeza que queria algo na area da saude, mas sem saber direito 0 que seria. Ao longo da
faculdade me deparei com diversos temas de cuidado, como criangas, idosos, adolescentes,
infectologia, parasitologia e obstetricia, porém ndo conseguia me encantar por nenhum destes.
Até que, por volta do quarto, quinto semestre da faculdade, procurando por disciplinas
optativas, me deparei com a disciplina ofertada pela Prof. Moema, intitulada “Tanatologia:
Educagdo para lidar e cuidar na morte”. Lembro-me que, como eu era da Faculdade de
Ceilandia, pedi ajuda a um amigo para localizar a sala, ja que a disciplina era ofertada no
Campus Darcy Ribeiro. Pedi para que perguntasse no facebook se alguém sabia onde seria a
sala e, neste momento, ja fui abordada com as perguntas: “nossa, ndo tem mais nenhuma
disciplina para fazer? Pra qué fazer essa disciplina? Que assunto mérbido”. Os comentarios na
postagem do facebook ndo foram muito diferentes da fala do meu amigo.

Durante a disciplina, percebi que me encontrei. Outras pessoas, assim como eu,
gostavam da tematica e discutiam com a mesma vontade que eu! Lembro que a Prof. Moema
falava sobre suas pesquisas e eu achava incrivel! Nao pensei muito ao questiona-la sobre um
possivel projeto e a monitoria na disciplina, que fiz por 3 semestres. No mesmo semestre, na
disciplina de Semiologia, tive contato com a Prof. Janaina, que também abordava sobre a morte,
na Faculdade de Ceilandia. Participei da disciplina de “Morte no Contexto Humano” e
confirmei o que queria: faria meu TCC com esta tematica.

Lembro-me que, quando falei com meus pais sobre o0 assunto e que queria fazer o TCC
nesta area, perguntas como a do meu amigo ressurgiram: “Mas, pra qué? Nao tem outro tema
mais agradavel?” Foi da mesma forma com meus colegas da graduagdo, mas penso que ja estava
acostumada com esta reacdo. No fim das contas, fiz meu TCC na area, que foi intitulado “Perfil
de atitude frente a morte em graduandos da area de satide”, o que, alguns anos depois,
desencadeou na minha primeira publicagdo, em uma importante revista brasileira.

Nas ultimas reunides do estagio do ultimo semestre, juntamente com a incerteza do

amanhd, minha professora sugeriu que eu fizesse um mestrado e perguntou: tem alguma area
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que vocé goste? Quando pensei, lembrei da Prof. Moema. Mandei um e-mail para ela, falando
do meu interesse e ela me propos realizar a disciplina de Tanatologia, como aluna especial do
PPGENF. Inscrevi-me, passei na selecdo para aluna especial e, a cada aula, a vontade de
aprender mais sobre 0 assunto aumentava, assim como a vontade de fazer um projeto para o
mestrado.

Durante a construgdo do projeto de pesquisa, fiz vérias leituras sobre a tematica e
comprei varios livros. Meus pais continuavam a achar muito estranho esse meu interesse e meu
esposo (na época, namorado) achava intrigante o assunto. Quando alguém falava sobre o
assunto da morte, fosse na igreja ou em outro contexto, jA me animava e propunha que estas
pessoas lessem os livros que eu lia. Depois que eu emprestava, alguns me olhavam de maneira
diferente e esquisita, chegando a alertar meus pais sobre meus livros e assuntos de interesse.
Depois desses “alertas”, minha mae, penso que para saber no que eu estava me metendo,
comegou a ler sobre a temética, pegando meus livros emprestados. Por fim, terminei o projeto,
me inscrevi no mestrado e fui aprovada!

Minha primeira proposta de pesquisa era compreender o impacto da morte nos
profissionais de salde. Porém, com as incertezas e certezas da vida, meu mestrado enveredou-
se para outra area, a de transplante de 6rgdos. Foi um desafio aprender sobre essa area, mas foi
muito gratificante buscar compreender as vivéncias dos pacientes e o que nos, profissionais,
poderiamos promover para diminuir as incertezas da doenca. Hoje em dia, percebo que néo sai
da area da tanatologia no mestrado, pois vi um outro lado, na época desconhecido para mim no
contexto dos transplantes: os cuidados paliativos (como diz minha querida orientadora, uma
pesquisa nunca acaba e, com a visao de hoje, com certeza teria abordado sobre isso na minha
dissertacéo).

Depois do mestrado, queria colocar meus conhecimentos em pratica, através da
residéncia. Quando estava préximo do pagamento da inscricdo, a Prof. Moema me ligou,
propondo que eu voltasse para 0 PPGENF, agora como doutoranda. Naquele momento,
experimentei um misto de sentimentos, mas topei o desafio. Pensei em alguns temas e
discutimos sobre, chegando ao tema do conforto em cuidados paliativos. No primeiro momento,
pensei que seria muito simples e, talvez, nada de novo. Submeti o projeto e fui aprovada na
selecao.

Ao longo do doutorado, véarios foram os desafios, como conciliar os estudos com o
emprego e uma pandemia, e, talvez o mais desafiador: realizar a coleta dos dados durante a
emergéncia sanitaria. Durante a coleta, percebi que ndo era somente um medicamento que

aliviava a dor dos pacientes, mas muito mais uma boa conversa, a presenca, o toque fisico, uma
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escuta atenciosa e algumas vezes silenciosa etc ou até mesmo a falta do remédio. Como terminar
uma entrevista sobre o conforto em cuidados paliativos sem abracar e tocar no paciente? Como
ndo abracar se, lendo o olhar do paciente, era isso que ele pedia? Como realizar cuidados
paliativos, em uma pandemia, sem a presenca fisica? Percebi, entdo, que minha pesquisa tinha
uma contribuicdo a dar, para muito além da esfera fisica.

Ao longo do doutorado, ressignifiquei muitas vezes minha defini¢do de conforto. Espero
que, por meio desta tese, as pessoas compreendam que o conforto é diferente para cada um e
que precisamos compreender o outro para prestar o cuidado que ele precisa. Espero,
verdadeiramente, que mais pessoas se interessem pelo assunto, e que ele ndo seja mais um tabu.

Ao longo da minha trajetoria como pesquisadora (desde a graduacdo), pude perceber,
gue no meu pequeno circulo social, a visao da morte e dos cuidados paliativos tem sido alterada.
Minha mae, que ndo gostava do assunto e se sentiu obrigada a estuda-lo pelas pessoas que a
alertaram, hoje em dia Ié cada um dos meus livros e discute comigo sobre a morte. Pessoas que
ndo queriam pensar sobre isso ja expressaram suas duvidas e questionamentos comigo. Obvio
que algumas pessoas ainda acham muito estranho esse interesse... Mas, como ndo pensar na
morte? Quando pensamos em morte, estamos diretamente pensando na nossa vida, e como
gueremos Vivé-la.

Espero que mudancas e rompimentos de tabus acerca do assunto continuem, e que, este
estudo e pesquisas que frutifiquem a partir dele, eu possa auxiliar nesta mudanca da visao sobre

a morte, e que ela possa ser vivenciada por todos como uma experiéncia especial e significativa.
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2 INTRODUCAO

O Economist Intelligence Unit realizou pesquisas nos anos de 2010, 2015 e 2021 sobre
a qualidade de morte em alguns paises. Nas primeiras edi¢cdes, foram avaliadas quatro
categorias relacionadas aos cuidados ao final da vida: ambiente da assisténcia em salde,
disponibilidade de cuidados, custos e qualidade. Em sua ultima edi¢do, foi acrescentada uma
quinta categoria, o envolvimento da comunidade. No ano de 2010, o Brasil ocupou a 38?
posicao, dentre 40 paises, em qualidade de morte. Em 2015, o Brasil passou a ocupar a 422
posicao, de 80 paises e, em 2021, o Brasil ocupou a 792 posicdo, de 81 paises (EIU, 2010, 2015;
FINKELSTEIN et al., 2021).

Ao longo dos anos, a viséo e a gestdo da morte e do morrer vem sofrendo mudancas e,
a depender do contexto e momento social, a gestdo da morte é diferenciada. De acordo com
pesquisas, a morte tomou, como tabu, o lugar do sexo. Em alguns paises, ha pouco
entendimento sobre o tema, pelo fato de ndo haver discussdes sobre a morte, impactando
diretamente na qualidade do morrer (MENEZES, 2004).

N&o se pode evitar a morte, mas é possivel torna-la significativa para os pacientes e seus
familiares. Nessa perspectiva, os cuidados paliativos (CP) e os hospices surgiram como uma
proposta de oferecer uma assisténcia ndo somente curativa, mas voltada ao cuidado e
diminuigéo do sofrimento (MENEZES, 2004).

Nessa perspectiva, os cuidados paliativos tém como finalidade a melhora da qualidade
de vida dos pacientes (adultos ou criangas), familiares e cuidadores que estdo enfrentando
problemas associados com uma doenca ameacadora da vida, por meio da prevencao e alivio do
sofrimento, identificagcdo precoce, avaliacdo e tratamento correto da dor e outros problemas,
sejam fisicos, psicossociais ou espirituais (IAHPC, 2018; WHO, 2002, 2020).

Estima-se que 57 milhdes de pessoas precisam de cuidados paliativos, e apenas 16%
dessas o recebem (WHO, 2020). A qualidade da morte esta intimamente ligada com o
fornecimento de cuidados paliativos a populacdo necessitada. O resultado dessa situacdo é um
excesso incalculavel de sofrimento, ndo apenas para aqueles com doencas que ameacem a vida,
como para seus entes queridos (EIU, 2010, 2015; FINKELSTEIN et al., 2021). Os pacientes s6
deixardo de sofrer desnecessariamente a partir do momento em que a sociedade e 0s
profissionais de saude entenderem que o cuidado paliativo busca oferecer aos pacientes a
possibilidade de viver da melhor forma possivel e com 0 méximo de conforto, mesmo com uma
doencga grave (VICTOR, 2016). Desta forma, cuidar para uma boa morte significa, sobretudo,

promover conforto, o qual é resultante de praticas de cuidar em saude, conciliando
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racionalidade, sensibilidade e assegurando a dignidade do paciente e da sua familia (SILVA;
PEREIRA; MUSSI, 2015).

O conforto pode ser descrito como um construto complexo e multidimensional, e
representa uma experiéncia subjetiva, positiva e individual, que pode ser vivida em situacdes
de doenga e tratamento pelo individuo, sendo o final desejavel no cuidado do paciente
(FREITAS; MENEZES; MUSSI, 2015; GIBAUT, 2014).

A compreensao do conforto orienta diretamente a enfermagem em suas intervencdes,
nos aspectos fisicos, psicoespirituais, sociais e ambientais, entre as quais cita-se: levar o
paciente ao banheiro; tranquilizé-lo sobre um tratamento, dando-lhe informacdes; limpar seu
quarto, entre outras, que podem ser realizadas durante uma visita ap6s uma breve avaliacdo dos
estados de conforto em cada contexto. Assim, uma pessoa infeliz ou doente pode ficar mais
confortavel e o desconforto de um paciente pode ser discernido e direcionado por meio do
cuidado de enfermagem (COFEN, 2017; KOLCABA,1994).

Nesse sentido, conhecer as experiéncias de conforto dos pacientes torna-se um aspecto
relevante para a pratica de cuidados, a fim de orientar quais devem ser prestados de acordo com
as necessidades dos pacientes, maximizando o efeito dessas intervencbes (COELHO et al.,
2016; SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021).

Assim, espera-se, com os resultados deste estudo, fortalecer a importancia do conforto
em pacientes em cuidados paliativos; qualificar a pratica profissional para promover o bem-
estar dos pacientes; e evidenciar a importancia do estudo do tema.

Dessa forma, esta pesquisa se justifica pela relevancia do profissional ser capaz de
prestar uma assisténcia de qualidade e completa para os pacientes em cuidados paliativos,
partindo do pressuposto que essa pratica deve compreender a importancia do conforto desses
pacientes. O estudo visa responder a seguinte questdo norteadora: Quais sdo os significados,
percepcoes e necessidades de conforto dos pacientes em cuidados paliativos?

O objetivo geral do estudo foi analisar a experiéncia de conforto de pacientes em
cuidados paliativos a luz da Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba. Os objetivos especificos
foram: 1) apreender as vivéncias e sentimentos dos pacientes; 2) identificar as caracteristicas
do conforto e seus sentidos (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos pacientes; e 3) descrever
como 0s pacientes vivenciam ou percebem o conforto fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental.

O presente estudo estrutura-se em quatro se¢des, apresentadas da seguinte forma:

Referencial Tedrico: Abordagem sobre tdpicos relacionados ao objeto de pesquisa,

mais especificamente sobre a gestdo do processo do morrer e da morte ao longo da historia; 0s
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cuidados paliativos e a filosofia hospice, a fim de compreender seu histérico, definicbes e
principios, contexto global, epidemioldgico e o conceito de boa morte; o conforto, elucidando
suas definicdes, Teoria do Conforto, assim como seus pressupostos, postulados e estudos
realizados; além de uma caracterizacdo e contribuicdo das producdes cientificas sobre o
conforto de pacientes em cuidados paliativos.

Método: Apresentacdo da escolha da abordagem qualitativa, assim como 0s
participantes da pesquisa, critérios de inclusdo e exclusdo e o caminho metodoldgico para a
realizacéo deste estudo.

Resultados e Discussédo: ExplanacGes, de forma detalhada, sobre os resultados da
pesquisa, com base na analise do contetdo das falas dos participantes e a discussao acerca
desses dados.

Consideracoes finais: Apresentacdo da sintese do estudo e respostas aos objetivos da

pesquisa.
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3 OBJETIVO

3.1 GERAL

Analisar a experiéncia do conforto de pacientes em cuidados paliativos a luz da Teoria

do Conforto de Katharine Kolcaba.

3.2 ESPECIFICOS

- Apreender as vivéncias e sentimentos dos pacientes.

- lIdentificar as caracteristicas do conforto e seus sentidos (alivio, tranquilidade e
transcendéncia) nos pacientes.

- Descrever como 0s pacientes vivenciam ou percebem o conforto fisico, psicoespiritual,

sociocultural e ambiental.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 A GESTAO DA MORTE E DO MORRER AO LONGO DOS TEMPOS

Néo é facil lidar com a morte, mas ela espera por todos nos... Deixar de pensar
na morte ndo a retarda ou evita. Pensar na morte pode nos ajudar a aceita-la e a
perceber que ela é uma experiéncia tdo importante e valiosa quanto qualquer
outra (ARIES, 2003, p. 20).

A morte, assim como o nascimento, consiste em um episodio natural da existéncia
humana. Morrer vai além do bioldgico, pois atinge a dimensdo religiosa, social,
antropologica, filosofica e espiritual. Ao longo da historia da humanidade, o processo de
morte e morrer se alterou, a depender do contexto da época. Nos primordios, essa era vivida
nos lares, na companhia de familiares e amigos e, ao longo do tempo, deixou de ser
vivenciada nas casas, para ser experienciada nos hospitais, de forma solitaria, com paciente
circundado de aparelhos invasivos e tecnologia pesada (ARIES, 2014; COSTA; GARCIA;
GOLDIM, 2017; JAFARI et al., 2015; SANTOS, 2011).

As interpretacfes atuais sobre a morte sdo fruto da heranca que as geracOes
anteriores, as antigas culturas, deixaram como legado. Por isso, faz-se necessario entender
melhor o contexto da morte durante os periodos da histdria: pré-historia, idade antiga, idade

média, idade moderna e idade contemporanea.

4.1.1 O morrer e a morte na Pré-Historia e ldade Antiga

A preocupacdo do homem acerca da morte antecede o periodo da escrita. A origem
da morte, para sociedades antigas e atuais, é explicada por meio de mitos e histdrias
(SANTOS, 2011).

Arqueotlogos e antropologos evidenciaram que o homem Neanderthal ja se
preocupava com seus mortos. Estes eram ornamentados com conchas e cobertos por pedras,
principalmente sobre o rosto e a cabeca, tanto para proteger o cadaver dos animais, quanto
para evitar que retornassem ao mundo dos vivos. Também eram depositados nos timulos
alimentos e as armas do morto, insinuando que esses itens seriam importantes na passagem
da terra dos vivos para a terra dos mortos, e o esqueleto era pintado com uma substancia
vermelha e posicionado em postura fetal, sugerindo, também, a ideia de renascimento e

revitalizacdo. Ainda, foram encontrados tributos aos mortos, com flores nos locais de
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enterro, datados da idade do bronze (3.000-1.200 a.C.) (DESPELDER; STRICKLAND,
2002; SANTOS, 2011).

Por meio do estudo da cultura dos egipcios obteve-se varias conotacfes sobre a
morte, como as mamias, piramides, tumbas, objetos mortuarios, escritos funerarios e o
livro dos mortos, demonstrando que ela era uma questdo central da civilizacao egipcia, se
refletindo também na arte, religi&o e ciéncia (MELLO, 2013; SANTOS, 2011). O livro dos
mortos, de acordo com historiadores, surgiu na V Dinastia, aproximadamente em 2.345
a.C. Esse livro contém todas as instrucbes que os egipcios deveriam seguir com seus
mortos, desde hinos, preces e textos méagicos de protecdo (contra animais necrofagos e
violacdo de tumulos). Os egipcios acreditavam que quem levasse esse livro na tumba
encontraria a salvacdo para alma, pois o livro continha toda a orientacdo para chegar ao
aléem (MELLO, 2013).

A ideia de transcendéncia era presente na cultura egipcia. Ela remete ao mito do
deus Osiris, que foi morto e retornou a vida por meio dos poderes da deusa Isis, a qual
reuniu as partes dispersas de corpo dele. Com a crenca de que cada um tinha uma espécie
de “alma” que continuava ap0s a morte, 0s egipcios colocavam uma série de objetos na
tumba, a fim de que a “alma” pudesse usufruir deles depois da morte. Essa “alma” tinha o
nome de “ka”. Sem os objetos, 0 “ka” ndo tinha como fazer uma ligagdo com o corpo fisico,
e esse corpo fisico deveria estar conservado para que essa unido acontecesse. Foi assim que
surgiu a ideia da mumificacdo, com a intencdo de preservar o corpo (MELLO, 2013;
SANTOS, 2011).

Porém, a conquista da imortalidade pelos egipcios dependia da obediéncia a
algumas regras. Para averiguar esse critério, no momento da morte, quando a alma ja tinha
saido do corpo, ela era levada a um tribunal, na presenca dos deuses Osiris, Tot e Anubis,
que contabilizavam as ac¢des dela por meio da balanca da justica. Nessa pesagem, utilizava-
se 0 coracdo do morto, que era checado com o peso da pena de uma ave, remetendo a ideia
de que um coracdo leve correspondia a leveza das acOes efetivadas durante a vida, visto
que, para esse povo, 0 coragdo guardava todas as virtudes e vicios da pessoa. As almas
generosas e puras teriam um coracdo leve, enquanto a alma dos maus o apresentariam
pesado e, se condenada, seria devorada pelo deus monstro e ndo renasceria (SANTOS,
2011).

Esse relato evidencia uma mudanca histérica na visdo sobre a morte, pois antes a
morte era considerada um fendmeno natural e aceita sem medos, porém passou a ser temida

por sua associacdo a penalidades pela conduta do morto outrora em vida. Esse € o primeiro
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tipo de medo desenvolvido em relacdo a morte: 0 medo pés vida, associado com o do
castigo, da rejeicéo e da repreensdo (SANTOS, 2011).

Na Grécia antiga, o sepultamento era constituido por uma série de rituais. O cadaver
era desinfetado, lavado com esséncias aromaticas e envolto em um pano branco, para
representar a pureza. Depois, era envolvido com faixas e disposto em uma mortalha,
sempre com o rosto descoberto, de forma que a alma pudesse enxergar o caminho que a
levaria para o outro lado. Objetos de valor eram enterrados com o cadaver e uma moeda
era colocada em cima da sua boca, pois serviria como uma espécie de pagamento ao
barqueiro Caronte, aquele que atravessava as almas nos quatro rios do inferno de Hades.
Algumas vezes, proximo ao cadaver, tambem era colocado um bolo de mel, para agradar a
Cérbero, o cdo de trés cabecas, guardido da porta do inferno. As pessoas presentes no
enterro se vestiam de preto, cinza ou branco e seus cabelos eram cortados como simbolo
de dor. Um vaso com cristais era colocado na porta da casa do morto, a fim de absorver a
contaminacdo da morte. Os cemitérios eram sempre fora dos muros da cidade e entdo, o
corpo era finalmente cremado e os restos recolhidos dentro de uma urna. Apos todo esse
processo, os parentes do falecido tomavam um banho de renovagdo com dgua do mar, para
retirar as impurezas que o rastro da morte deixava (MELLO, 2013).

Os povos antigos de Constantinopla mantinham os cemitérios afastados das cidades
e das vilas. Os cultos e honrarias que prestavam aos mortos tinham como objetivo manté-

los afastados, de modo que n3o voltassem para perturbar os vivos (ARIES, 2003).

4.1.2 O morrer e a morte na ldade Média

Na Idade Média, a relagdo homem-morte se desenvolveu em duas fases, pois a
morte teve duas representacfes distintas: uma na Alta Idade Média, que vai de um periodo
do século V até meados do século XII; e outra na Baixa Idade Média, que vai do século
XIl até o século XV. Nesse periodo, 0s ensinamentos da Igreja influenciaram
consideravelmente a maneira que as pessoas morriam e a esperanca que elas tinham na vida
apos a morte, principalmente na baixa ldade Média (SANTOS, 2011).

A morte, na Alta Idade Média, foi caracterizada, por Phillipe Ariés (2020), como
“morte domada”:

A atitude antiga em que a morte € a0 mesmo tempo préxima, familiar e

diminuida, insensibilizada, opfe-se demasiadamente a nossa onde faz tanto
medo que j& ndo ousamos pronunciar 0 seu nome. E por isso que, quando
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chamamos a esta morte familiar de morte domada, ndo entendemos por isso que
antigamente era selvagem e que foi em seguida domesticada. Queremos dizer,
pelo contréario, que hoje se tornou selvagem quando outrora ndo era. A morte
mais antiga era domada (ARIES, 2000, p. 40).

Nessa primeira fase, depare-se com o conceito de uma morte mais “intima”, ou seja,
a morte e o processo de morrer eram mais aceitos na sociedade, mais “domesticados” e
“familiares”. Nessa epoca, 0 morrer era encarado com muita naturalidade (MELLO, 2013,
SANTOS, 2011).

A morte era um ritual vivido em familia, de modo coletivo, comunitario, ndo existia
ainda uma concepcao individualista, em que a pessoa vivia essa passagem isoladamente.
A morte crista desejavel era a lenta, que era preparada e esperada, de preferéncia no préprio
leito. Frequentemente, era vista como o grande sono que se iniciava no leito e seguia até o
descanso sepulcral (ARIES, 2014; 2003; MELLO, 2013, SANTOS, 2011).

Havia todo um ritual para se morrer bem, com tranquilidade. O primeiro ato era o
lamento da vida, uma evocacéo triste referente aos seres e as coisas amadas, seguido do
perd@o dos companheiros e dos assistentes. O moribundo deitava-se com o rosto e os olhos
voltados para o céu, almejando as coisas do alto, as coisas espirituais, com as maos
cruzadas sobre o peito, o corpo em direcdo ao oriente, em uma referéncia a Cristo,
lembrando também a ressurreicdo. Cercado pelos seus entes queridos, parentes (inclusive
criangas) e amigos, o moribundo tinha a assisténcia da Igreja na pessoa do sacerdote, que
estaria presente do batismo a partida para a vida eterna. Havia também a profissdo solene
de fé e as disposicBes de Ultima vontade, tanto em relacdo a sepultura como aos bens do
moribundo (ARIES, 2014; 2003; MELLO, 2013, SANTOS, 2011).

Toda essa reconciliagdo tinha como objetivo obter a tdo desejada paz e o caminho
para o paraiso. Um moribundo que nao se confessasse e pedisse perddo pelos seus pecados
iria para o inferno, sendo um dos maiores medos do homem medieval. A morte subita era
vista com muito temor, pois a pessoa nao teria como pedir o perd&o e entdo, na mentalidade
da época, inviabilizaria a ida da alma para o paraiso. Acreditava-se que, no leito da morte,
existia o Livro da Vida, em que todos os atos praticados seriam contabilizados; e que, de
um lado da cabeceira estava presente o anjo da guarda e, do outro, o diabo. O fim da vida
ndo era um sindnimo da morte fisica, pois acreditava-se na morte como um sono, e cabia a
Igreja assegurar a ressurreigdo do morto no ultimo dia, na volta de Cristo (MELLO, 2013,
SANTOS, 2011).

Os mortos eram envoltos em um sudario e ndo existiam caixdes. Os pobres eram

enterrados no patio das igrejas e os mais ricos dentro da igreja. Outra caracteristica dessa
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época era a ndo separacdo desses ambientes. Era muito comum, nos péatios das igrejas,
ocorrer inimeras reunides e festividades, como celebracdo aos padroeiros locais e 0s
demais feriados religiosos, 0 que denota a principal caracteristica do convivio do homem
com a morte: ambos eram tdo intimos que ndo era problema conviverem lado a lado
(MELLO, 2013, SANTOS, 2011).

Figura 1 - A morte do Usurario e do Mendigo de Gauir de Coincy (1177-1236).

NS

Fonte: VORONOVA; STERLIGOV, 1996.

Observa-se, na Figura 1, a retratacdo da morte da Alta Idade Média. No primeiro e
segundo quadrante se visualiza o sacerdote abengoando o moribundo, rodeado por seus
familiares e amigos. No terceiro quadrante, observa-se a presenca do diabo, enquanto o
sacerdote estd com o livro da vida desse moribundo, contabilizando seus atos durante a
vida. O ultimo quadrante mostra o sacerdote intercedendo a favor do moribundo junto a
divindade. Esse quadro retrata a morte natural, vivida intensamente pelo moribundo e seus
familiares.

Na segunda fase, Baixa Idade Média (séc. XII até XV), com a ascensdo definitiva
do poder da Igreja, a familiaridade com a morte tomou outro rumo. O julgamento da morte
passou a ser sinénimo do fim dos tempos. A morte comecgou a tomar conta da literatura e
pinturas europeias e sua caracteriza¢do foi marcada como uma figura de horror, medo e
podriddo. Foi nessa época que surgiram os icones que até hoje sdo tidos como simbolo da
morte: o esqueleto e a foice. A morte conhecida como a Ceifeira vem do conceito de
colheita, remetendo a ideia de que a morte pode ceifar de maneira individual ou coletiva.
A peste negra na Idade Média, as guerras e as doencas que mataram grande parte da
sociedade ilustram bem esse conceito. A Inquisicdo ajudou a tornar o cenario ainda mais

morbido, com a punicdo cruel dos infiéis, disseminando na sociedade da época a presenga
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cada dia mais marcante da morte e, assim, se tornando um castigo de Deus para 0 homem.
Né&o era mais legitimado perder o controle e chorar os mortos. Diferentemente da Alta
Idade Média, na qual o corpo do morto era tdo familiar, agora esse passou a ser insuportavel
e assim escondido em caixdes e sepulturas, ndo sendo mais visivel aos vivos (CAPUTO,
2006; MELLO, 2013; SANTQOS, 2011).
O evento da morte — 0 momento do Ultimo suspiro — adquiria uma nova e
proibitiva significacdo. Agora, a morte era considerada o castigo de Deus para 0
homem. Nao bastava a desdita de saber que ele morria. Para completar a estoria,
a morte revela suas culpas e indignidades, na medida em que o transportava de

uma crise pavorosa para a mortificacgdo e o tormento interminaveis
(KASTENBAUM; AISENBERG, 1983, p. 157).

Vale ressaltar que a Idade Média foi marcada por um momento de crise social
intensa, que acabou por assinalar uma mudanga radical na maneira do homem lidar com a
morte. A total falta de controle sobre 0s eventos, como as guerras e a peste negra, teve seu
reflexo também na morte, que ndo podia mais ser controlada como em tempos anteriores.
Ao contrario, a morte passou a viver lado a lado com 0 homem como uma constante ameaca
a perseguir todos e 0s pegar de surpresa. Esse descontrole traz a consciéncia do homem
daquela época o temor da morte (MELLO, 2013; SANTOS, 2011).

A crise social, a fome, o fortalecimento do Estado, as controvérsias dentro da Igreja
e 0 pensamento racional impulsionaram mudancas na época, fortalecendo assim a
Revolucdo Cientifica (séc. XV ao XVII) e, juntamente com a queda de Constantinopla,
marcaram o fim da Idade Média (GASPARETTO JUNIOR, 2020).

4.1.3 O morrer e a morte na ldade Moderna e Idade Contemporéanea

A revolucdo cientifica ocorrida dos séculos XV ao XVII desafiaria nogdes
tradicionais de autoridade e estabeleceria as ideias do lluminismo, com uma énfase na razdo
e no intelecto. E considerada a passagem da visio de mundo aristotélico para a ciéncia
moderna, na qual as questdes cientificas e as suas solu¢bes deviam ser apresentadas em
linguagem racional (DAMASIO, 2011; SANTOS, 2011).

Essa visdo também alterou a percepgdo da morte, que ndo era mais algo a ser
contemplado ou lidado somente no &mbito do sagrado. Ela se tornou um evento que poderia
ser manipulado e moldado pelos seres humanos. Com o declinio da viséo religiosa e a
ascensdo do modelo cientifico, se observou a introducdo de uma nova forma de morte e

morrer que ndo sO perpetuaria como aumentaria 0 medo da morte (SANTOS, 2011).
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As igrejas deixaram de ser o local dos enterros, 0s quais passaram a ocorrer em
cemitérios, construidos as margens da cidade, marcando assim uma dicotomia entre vivos
e mortos. Os sepultamentos deixaram de ser anénimos, 0 que marcou um movimento de
individualizacdo das sepulturas e de preocupacdo de demarcar o lugar onde havia sido
depositado o corpo (CAPUTO, 2006).

Com a Revolugdo Industrial (final do século XVIII e séc. XIX), a Europa
apresentou varios progressos, como a ascensdo de uma classe burguesa, com seus novos
valores sociais, econémicos e morais; a evolucdo de medidas higiénico-sanitarias e de
salde publica e a construcdo de grandes hospitais, com novas tecnologias. Esses chamados
“avancos” impactaram diretamente na maneira que o homem passou a enxergar a morte,
tornando-a cada vez mais distante, impessoal, sem sentido, indecente, suja e inconveniente.
Passou-se, entdo, a realcar os aspectos repugnantes da morte (TAMURA, 2017).

Se antes 0 médico apenas assistia 0 processo de morte e morrer, a partir do século
XVIII, a Medicina tinha a funcéo de prolongar a vida e o médico iniciou a luta contra a
morte (SANTOS, 2011).

A busca por tecnologias veio como uma tentativa de distanciar a morte do nosso
cotidiano, tentando, ao maximo, posterga-la. A partir da Primeira Guerra Mundial, e mais
aceleradamente ap6s a Segunda Guerra, foram desenvolvidas diversas tecnologias que
acarretaram uma racionalizacdo da morte em massa e 0 desenvolvimento de uma préatica
médica padronizada e regida pela tecnologia. Tornou-se possivel o prolongamento do
tempo de vida, com impacto direto na qualidade de vida do moribundo (MENEZES, 2004).

A morte passou a ser escondida no hospital, entre os anos de 1930 e 1940, se
tornando esse um procedimento generalizado a partir de 1950. No inicio do século XX, o
quarto do moribundo ndo era resguardado contra a participacdo publica na morte, 0s
ocupantes da casa suportavam a doenca. Entretanto, quanto mais se avancou no seculo XX,
mais a doenca se tornou dificil de ser tolerada (TAMURA, 2017).

Os rapidos progressos do conforto, da intimidade, da higiene pessoal, das ideias
de assepsia tornaram todo o0 mundo mais delicado; sem que nada em contrario
se possa fazer, os sentidos ja ndo suportam os odores nem o0s espetaculos que,

ainda no inicio do século XIX, faziam parte, com o sofrimento e a doenga, da
rotina diaria (ELIAS, 2001, p. 623).

Um tipo absolutamente novo de morrer apareceu durante o século XX, em
algumas das zonas mais industrializadas, mais urbanizadas, mais tecnicamente
avancgadas, do mundo ocidental. Dois tracos saltam aos olhos do observador
menos atento: a sua novidade, evidentemente, a sua oposicdo a tudo o que
precedeu, de que é aimagem revertida, o negativo: a sociedade expulsou a morte,
exceto a dos homens de estado. Nada avisa ja na cidade que se passou qualquer
coisa...A sociedade deixa de fazer pausas: o desaparecimento de um individuo
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ja ndo afeta a sua continuidade. Tudo se passa na cidade como se ja ninguém
morresse (ARIES, 2000, p. 310).

Todas essas mudancas que ocorreram ndo afetaram somente a sociedade, mas
vieram de encontro na relagdo do moribundo e seu ambiente. O individuo perdeu o controle
e 0 poder sobre 0 seu morrer e foi obrigado a se colocar na dependéncia do ambiente. O
hospital passou a fornecer as familias o asilo apropriado para esconder o doente
inconveniente, para que elas pudessem continuar uma vida normal. O hospital passou,
entdo, a ser o local da morte solitaria (SANTOS, 2011; TAMURA, 2017).

A morte ja ndo mete medo apenas por causa da sua negatividade absoluta,
revolve o coragdo, como qualquer espetaculo nauseabundo. Torna-se
inconveniente, como os atos bioldgicos do homem, as secrecdes do corpo. E
indecente torna-la pablica. J& ndo se tolera sejam quem for entrar num quarto
que cheira a urina, a suor, a gangrena, onde os lengdis estdo sujos. E preciso
proibir-lne o acesso, exceto alguns intimos, capazes de vencer, a sua
repugnancia, e aos indispenséaveis doadores de cuidados. Uma nova imagem da
morte est4 em vias de se formar: a morte feia e escondida e escondida porque é
feia e suja (ARIES, 2000, p. 320).

O distanciamento da morte foi um legado da Baixa Idade Média e Idade Moderna
(sec. X1l até XVIII). Evitava-se falar de morte, bem como ver o corpo do moribundo, pois
isso traria a consciéncia da pessoa a ideia da propria finitude. Em funcéo dessa interdicéo
da morte, era comum o circulo de relagcdo do moribundo ocultar ao doente a gravidade do
seu estado, buscando assim poupa-lo dessa provacdo (CARVALHO, 1996). Para Glaser e
Strauss (1967), o ocultamento da verdade para o moribundo ndo se tratava de proteger o
doente da angustia do final da vida, mas de impedir que a rotina institucional fosse
perturbada pela emergéncia de emogoes.

A morte é encarada como inimiga, oculta, vergonhosa e, diante dela, 0 homem tido
como onipotente visualiza sua finitude de perto. Morrer tornou-se algo desolador, triste e,
sobretudo, solitario, mecénico e desumano, pois o individuo, ao deixar seus familiares, seu
lar e seus pertences, se sente em uma situacio de abandono (KUBLER-ROSS, 1998;
SANTOS, 2011). Dessa maneira, percebe-se o grande abismo formado entre 0 morrer na
atualidade — morte selvagem — e a morte saudavel e domada, de antigamente (SANTOS,
2011).

Com base em suas pesquisas e concepcdes sobre a morte e 0 morrer, Santos e
Incontri (2011) estruturaram o chamado “Manifesto de Téanatos”. Nesse texto, que tem
como primeira pessoa a morte, o intuito do autor é levar o leitor a refletir sobre o papel da

morte e o preconceito que foi criado, no decorrer da historia, sobre ela. Também é abordado
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0 papel humano, como mensageiros e cuidadores, no processo de morte e morrer do

proximo.

Manifesto de Tanatos

Aqui estou ante vos,
Mulheres, homens, irmédos
Para soltar minha voz

De justa indignacéo!

Acusais-me de ceifar

Com cinismo e sem piedade
As vidas de vossas vidas
em cruel fatalidade!

Em vosso ressentimento
Recusais-me olhar de frente
Velais a minha aparéncia
Com disfarce inconsciente!

Negais minha utilidade,

Fugis de minha vis&o,

Mas aqui estou firme e sempre
Vosso eterno guardido!

Estou aqui hoje e sempre
Pois minha irma é a vida
E a dancar em vossa roda
E ela quem me convida!

A vida ndo saberia

Gerar seres permanentes

Se eu nao fizesse um trabalho:
O de enterrar as sementes!

Mas escutai, 6 irmaos!
Meu ardente manifesto
Nele ponho minha alma
Minha ira e meu protesto!

Acusais-me de maldade!
Mas sois vos que me obrigais
A ser duro e sem piedade
Mostrando-me téo voraz!

Obrigais-me a colher almas
De multides massacradas
De criancas desnutridas

De cidades arrasadas!

Eu mesmo choro de ver

Os corac0es afligidos

Por guerras, crimes e prantos
Nos continentes fendidos!

Né&o quero mais Hiroshimas
Abrindo a rosa ferida

N&o quero mais Auschwitz
Ofendendo o dom da vida!

N&o quero povos rendidos
A injusta e farta violéncia!
N4o quero impérios me usando
Com téo cruel indecéncia!

N&o quero vidas ceifadas
T&o novas, sem cabimento
Em que eu ndo posso intervir
Com piedade e acolhimento!

Pec¢o-vos, homens, irm&os!
Nao semeeis nunca mais
O clamor das maes aflitas
E aira seca dos pais!

N&o quero mais a vergonha
Desta orfandade dos filhos
E daqueles cujos olhos
Perderam todos os brilhos!

Atordoam-me 0s ouvidos
Esgares de dor e fome

Gritos de angustia e de fel
Com que difamais meu nome!

Se tivésseis mais respeito

A divindade da vida

Seria muito mais facil

Ter minha missdo cumprida!

E se a vossa consciéncia
N&o estivesse vazia
Eu seria bem aceito
Natural, com harmonia!

Nunca seria abusado

Teria até certo encanto

E passaria sereno

Sem provocar tanto pranto!

Homens! Mulheres! Irmaos!
Deixai vas filosofias

Que fazem dos seres nada

E as almas tornam téo frias!

Esvaziais coracGes
Buscais delirios de ter
Sofismais com a violéncia,
Porque duvidais do ser!

Abri vosso coracao!

Para verdes a verdade

Da morte como mais vida
Como vao da eternidade!



Para verdes mais de perto
A consisténcia do ser

A permanéncia da vida
A forca do transcender!

Tantas vivéncias sabeis

De mensageiros da vida
Mostrando a morte serena
De uma vida bem cumprida!

Quantos destes semeadores

Das leis da paz e do bem
Sentiram que a morte é um pulo
A uma dimenséo além!

Assim a vida, a verdade
O bem, a autenticidade
Costumam dar-se comigo
E apontam a eternidade!

Quem tem certeza que é
Sabe que sempre serd!
E eu serei um condutor
Que a mais vida levara!

Quero ainda vos pedir

Irmaos — homem e mulher
Tornai-vos meus mensageiros
Quem quiser e quem puder!

N&o mensageiros da morte
Injusta, imposta, cruel
Mas morte nobre, serena
E com doguras de mel!

41

Adentrai os hospitais

Com maos de paz e conforto
Acalentai a quem sofre
Fechai os olhos do morto!

Estendei sobre os esquifes
A ternura e a esperancal
Aceitai-me se vos tomo
Mesmo o jovem e a crianca!

Semeai gestos fraternos,

Sede humanos, verdadeiros
Renovai vossos afetos

Sede sempre e em tudo inteiros!

Consolai quem se revolta,
Pranteai com o que chora!
Sabei usar o siléncio!
Mas orai com o que ora!

Acompanhai quem amais
Ao portal da vida além
Despedindo-vos com calma
Até 0 momento que vem!

Se assim viverdes a vida

Se assim pensardes da morte
Se assim semeardes bens
Tereis a témpera forte!

E eu passarei tranquilo,

Com doguras sem iguais
E no momento oportuno
Podereis morrer em paz!

(SANTOS; INCONTRI, 2001, p. 4-5)

A morte, por meio do poema, faz um apelo ao leitor: que a deixe ser aceita como
natural e harmdnica, como um dia foi. A morte e a vida sdo irmas, e juntas, tecem o
cotidiano do ser humano. A questdo ndo € viver pensando na morte, mas sim viver
intensamente até a morte.

Ela exorta que, devido a maldade e a ignorancia humana, agora ela é vista como
feia e m4, sendo acusada injustamente de ceifar muitas vidas, com crueldade. Seu manifesto
é que, na realidade, os seres humanos é que impdem fins cruéis a seus semelhantes,
enquanto se encontram perdidos em buscas insensatas, destruindo em quem quer pensem
que esteja em seu caminho para alcancar seus sonhos sanguinarios, violentando-se
mutuamente. Desse modo, povos inteiros foram dizimados em guerras e massacres,
criangas morreram antes do tempo, por fome, doenca ou violéncia, idosos ndo puderam ter

um fim digno e pacifico, amantes foram separados para sempre, pais enterraram seus filhos,
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num rompimento artificial do ciclo da vida e da morte, causado ndo pela morte em si, mas
pelo ser humano, como agente interferente do processo natural.

Assim, a morte evoca a consciéncia humana, para que o homem abra os olhos e
veja que, na realidade, a crueldade no morrer existe apenas por causa dele e, por esse
motivo, é igualmente responsabilidade dele mudar a forma como se relaciona, passando a
olhar com atengéo para o proximo, enxergando-o como uma irm&, um irmdo, acolhendo-o
em seu sofrimento, chorando com os que choram e acalentando os feridos pelas dores dessa
vida. Entdo, quando a morte vier, podera ser vivida em paz, ndo trazida pela violéncia da
indiferenca, mas como conclusdo de uma vida cheia de compaixdo, afeto e
companheirismo, sera digna e serena.

Morrer ndo é um sinbnimo de morte. A morte é o fechamento da vida humana,
enquanto o morrer € 0 processo da vida que tem como desfecho a morte. Portanto, o
processo de morrer € uma parte integrante da vida, e esse caminho precisa ser galgado da
forma mais digna e confortavel possivel, conforme exposto no poema.

Nesse contexto, as criticas a um modelo de gestdo dos cuidados considerado
“desumano”, “frio”, excessivamente “racionalizado e institucionalizado”, no qual o médico
busca controlar as circunstancias do morrer em detrimento da autonomia do enfermo, séo
apontadas como possiveis causas da origem do cuidado paliativo, que surge como um
modelo integrativo na transi¢do entre o viver e 0 morrer, como um resgate historico a antiga
pratica da “morte natural” (COELHO et al., 2016; GIMENES; CARVALHO; PINHEIRO,
2017; MENEZES; BARBOSA, 2013).

4.2 TRANSICAO ENTRE O VIVER E O MORRER: A ORIGEM DOS CUIDADOS
PALIATIVOS

Ao cuidar de vocé no momento final da vida, quero que vocé sinta que me
importo pelo fato de vocé ser vocé, que me importo até o Ultimo momento de
sua vida e, faremos tudo que estiver ao nosso alcance, ndo somente para ajuda-
lo a morrer em paz, mas também para vocé viver até o dia de sua morte.
(SAUNDERS, 1976, p. 1052).

4.2.1 Historico dos Cuidados Paliativos no mundo

Desde os primordios, as doencas e o sofrimento acompanham os seres humanos. A

fim de lidar com esses sofrimentos, sejam de natureza fisica ou espiritual, surgiram os
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xamas nas sociedades antigas. Existem relatos de que em Ceildo, no ano de 437 a.C, havia
hospitais similares aos atuais hospices, que dispunham de tratamentos para doentes
croénicos ou fora de possibilidades terapéuticas de cura. Esses cuidados consistiam em
nutri-los com frutas frescas e vegetais, preparar medicamentos, aplicacdo de unguento nas
feridas, massagens, manter 0s pertences limpos e rituais espirituais (como preces e
encantamentos) (MENEZES, 2004; SANTOS, 2011).

Os centros de cura e tratamento, na maioria das vezes, eram centros/templos
religiosos, demonstrando a forte relacdo entre a filosofia hospice e a espiritualidade, por
exemplo, o Templo de Asclépio (deus da medicina), na Grécia. Essa relacdo se estreitou
com o cristianismo. Jesus, considerado o maior, melhor e mais sébio paliativista, focava
em aliviar todo o tipo de sofrimento (fisico, espiritual, psicolégico e social), oferecendo
explicacdes para seus seguidores e praticas para o alivio desses sintomas. O cuidado, mais
que a cura, representou as primeiras comunidades cristds por muito tempo, pois seguia 0s
mandamentos de Jesus. Essa ligacao entre hospice e espiritualidade se revelou e fortaleceu
outras grandes religides, como o Budismo e o Islamismo (MENEZES, 2004; SANTOS,
2011).

No ano de 370 d.C., os cristdos ortodoxos fundaram o primeiro grande hospital da
Asia Menor, sendo o primeiro especializado em cuidados paliativos. Nele se cuidava de
idosos com doengas avancadas, leprosos e outras doencas de grande sofrimento fisico e
espiritual (MENEZES, 2004; SANTOS, 2011).

Na ldade Média, com o crescimento dos indigentes, velhos, insanos e feridos de
guerra, o0 cuidado se tornou essencial. Os franciscanos e 0s camilianos foram os
responsaveis por fornecer abrigo, cuidados de salde e de morte e comida para essas
pessoas, demonstrando a caridade dos fiéis e a obediéncia aos mandamentos da igreja. A
principal caracteristica dessa forma de hospitalidade era o acolhimento, a protecéo e o
alivio do sofrimento, mais que a busca pela cura. Ao longo de aproximadamente dois mil
anos, os hospices foram mantidos por instituicdes religiosas (MENEZES, 2004; SANTOS,
2011).

No século XVII, Sdo Vicente de Paula, padre francés, fundou a Ordem das Irmas
da Caridade em Paris e abriu varias casas para orfaos, pobres, doentes e moribundos. A
primeira pessoa a utilizar oficialmente o termo hospice foi Madame Jeanne Garnier, na
cidade de Lyon, na Franga, em 1842, durante a criacdo de instituicbes com a intencdo de
cuidar de moribundos. Posteriormente ocorreu a criagido do Our Lady’s Hospice pelas Irish

Sisters of Charity, em 1879, em Dublin. Em 1900, foi fundado por irmés de caridade o St.
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Josephs’s Convent, em Londres, iniciando suas atividades com visitagdo domiciliar aos
doentes. Também foi criado o St. Joseph’s Hospice, em 1905, em East Londres, com 30
camas para moribundos pobres, além de diversas casas catolicas, protestantes e judias no
final do século XIX e inicio do XX, nos Estados Unidos, Austrdlia e paises europeus
(ANCP, 2020b; MENEZES, 2004; SANTOS, 2011).

Em 1967, Cicely Mary Strode Saunders, considerada uma das pioneiras dos
cuidados paliativos, fundou o St. Cristopher’s Hospice, em Londres, avaliado como o
primeiro hospice moderno, e foi responsavel por estabelecer a disciplina e a cultura dos
cuidados paliativos, introduzindo o manejo eficaz da dor. Ela insistia que as pessoas que
estavam morrendo precisavam de dignidade, compaixdo e respeito, além de rigorosa
metodologia cientifica no teste de tratamentos (BMJ, 2005; CLARK, 2018). Durante o
mesmo periodo, outra pioneira dos cuidados paliativos, Elisabeth Kiibler-Ross,
entrevistava pacientes com doengas avangadas e/ou em fim de vida nos Estados Unidos
(SANTOS, 2011).

Cicely Saunders, também conhecida como Dame Cicely Saunders, nasceu em 22
de junho de 1918 em Barnet, Hertfordshire, na Inglaterra. Estudou na Roedean School de
1932 a 1937. Em 1938, comegou a estudar politica, filosofia e economia no St Anne’s
College, em Oxford. Com o inicio da Segunda Guerra Mundial, sentiu necessidade de se
dedicar a algo que pudesse ajudar as pessoas: largou aqueles cursos e foi estudar
Enfermagem no St Thomas Hospital, concluindo o curso em 1944. Depois da guerra,
retornou ao St Anne’s College, onde passou mais um ano para diplomar-se em
Administracdo Publica e Social. Trabalhando como assistente social e enfermeira
voluntaria, demonstrou interesse no controle da dor e nos cuidados dos pacientes terminais
(BMJ, 2005; CLARK, 2018).

Um ano depois, durante seu trabalho no Archway Hospital, ela cuidava de um
emigrante judeu polonés de 40 anos que estava morrendo, chamado David Tasma. Em um
breve e intenso relacionamento, eles discutiram a ideia de que ela encontrasse um lar para
pessoas morrerem e encontrarem a paz em seus dias finais. Ele deixou 500 libras e a
profecia: “Eu serei uma janela em sua casa” (Existe uma janela dedicada a ele no St.
Cristopher’s Hospice). A morte de David Tasma coincidiu com a morte do pai de Cicely
Saunders, e ela caiu em um estado de “Pesar patologico”. Ela sentiu que, finalmente, sabia
0 que Deus a chamou para fazer: construir um lar para pessoas que estavam morrendo,
onde o conhecimento cientifico deveria ser combinado com cuidado e amor (BMJ, 2005;
CLARK, 2018).
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Saunders foi aconselhada por um cirurgido que, por ser enfermeira, as pessoas nao
ouviriam suas ideias, e que ela poderia ajudar os pacientes que estavam morrendo somente
se tornando meédica. Por isso ela decidiu fazer Medicina e se qualificou na St. Thomas
Medical School em 1957. Em 1958, foi agraciada com uma bolsa de estudos da Halley
Stewart Trust para pesquisas em controle da dor e no cuidado com pacientes terminais no
St Joseph’s Hospice, em Londres (BMJ, 2005; CLARK, 2018).

Cicely Saunders trabalhou por sete anos nos hospices St. Joseph e St. Luke e,
durante esse periodo, escutava atentamente os pacientes, criando anota¢fes e monitorando
0 desenvolvimento da dor, sintomas e administracdo de opioides, sendo uma vivéncia
crucial para a fundacédo do St. Cristopher’s Hospice, em 1967, em Londres. Esse integrava
pesquisa, ensino e assisténcia em cuidados paliativos, mediante cuidados domiciliares,
apoio as familias no decorrer da doenca e seguimento pos-morte com profissionais
capacitados em luto (BMJ, 2005; CLARK, 2018; SANTQOS, 2011).

Dame Cicely Saunders morreu de cancer de mama no dia 14 de julho de 2005, no
St. Christopher's Hospice, no sul de Londres, hospice mundialmente famoso que ela
fundou nos anos de 1960 e ber¢co do moderno movimento de hospices (BMJ, 2005;
CLARK, 2018; SANTOS, 2011).

Elisabeth Kibler-Ross, contemporanea de Cicely Saunders, também teve um papel
importante na area dos cuidados paliativos. Aquela nasceu em 8 de julho de 1926 em
Zurique, Suica. Filha trigémea de um casal de suicos, Elisabeth precisou se empenhar para
ser reconhecida em sua singularidade, pois era comum se tratar as criangcas gémeas de uma
mesma familia de maneira rigorosamente idéntica. Esse esfor¢o foi a marca do que
Elisabeth faria anos mais tarde ao dar voz ao sofrimento singular de cada pessoa que se
defrontava com a proximidade da morte ou com o processo de luto (BMJ, 2004; EKR,
2020; SANTOS, 2011).

Depois de crescer no seio de uma familia amorosa, apesar dos problemas
enfrentados especialmente com seu pai, Elisabeth decidiu estudar Medicina na University
of Zurich, e se casar com Emmanuel Ross. Formou-se e comegou sua atuacdo
predominantemente no campo, ou seja, no interior da Suica, onde pdde se aproximar dos
pacientes de uma forma muito especial. Passava horas conversando e escutando pacientes
gravemente enfermos, sendo despertada para o trabalho para o qual viria a se notabilizar
anos mais tarde. J& morando nos Estados Unidos com sua familia, Kiibler-Ross realizou a
residéncia em psiquiatria. Neste tempo, ela ja tinha interesse na teméatica da morte e do
morrer (BMJ, 2004; EKR, 2020; SANTOS, 2011).
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Em 1967, Kibler-Ross comecou a entrevistar pacientes moribundos na University
of Chicago’s Billings Hospital, onde era psiquiatra. Ela esperava aprender o que 0s
pacientes estavam pensando enquanto estavam morrendo. De sua pesquisa, ela emanou 0s
famosos cinco estagios do luto: negacdo, raiva, barganha, depressao e aceitacdo — ou, como
ela chamava, “um denominador comum” da morte € do morrer, € descreveu como 0S
pacientes lidavam com o préprio diagndstico e emocdes ao longo do caminho, por meio da
aceitacdo pessoal da morte iminente. Com base nisso, ela apelou a comunidade médica
para usar o modelo de cuidados formulado com esses estudos (BMJ, 2004; EKR, 2020;
SANTOS, 2011).

Apesar das incompreensdes acerca de seu modelo, Elisabeth possibilitou uma
ampla discussdo em ambiente leigo e profissional sobre as necessidades das pessoas diante
da morte e do processo de luto. Sem o seu trabalho pioneiro, a difusdo da tanatologia e dos
cuidados paliativos teria sofrido grande atraso, ndo apenas nos Estados Unidos, mas em
todo 0 mundo, sendo crucial para a aceitacdo do conceito de hospice de Cicely Saunders
(BMJ, 2004; EKR, 2020; SANTOS, 2011).

No decorrer dos anos, Elisabeth publicou mais de 20 obras, ofereceu milhares de
conferéncias e atividades educacionais ao redor de todo o mundo, recebeu dezenas de
titulos honorérios, e tornou-se uma das mulheres mais reconhecidas do mundo, seja por seu
carisma e sua inteligéncia fora do comum, seja por seu trabalho humanitério de assisténcia
e apoio a pessoas gravemente enfermas e aos familiares delas (BMJ, 2004; EKR, 2020;
SANTOS, 2011).

Em meio & intensa atividade e militdncia acerca dos cuidados com a morte e 0
morrer, Elisabeth sofreu seu primeiro derrame em 1995. Depois de varios derrames que a
deixaram cada vez mais debilitada, Kibler-Ross disse que estava se preparando para a
prépria morte. Ela morreu aos 78 anos em 24 de agosto de 2004 em Scottsdale, Arizona,
Estados Unidos (BMJ, 2004; EKR, 2020; SANTOS, 2011).

Ressalta-se que varios foram os nomes que abriram o caminho para os cuidados
paliativos, por meio de seus esforcos, experiéncias e estudos acerca do tema. A Figura 2
pontua alguns desses nomes, que tiveram um importante papel na historia do cuidado

paliativo e hospice no @mbito mundial.



Figura 2 - Historico dos cuidados paliativos e hospice no mundo.
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Civilizagdes antigas respondiam de uma forma comunitdria as doencas

Da Pré-Histdria a
Era Romana ameagadoras da continuidade da vida uma vez que a morte era uma
ameaga direta atodo o grupo. O papel de“curandeiro” era desempenhado

por um homem ou uma mulher especialmente designados. Acreditava-

5 que essas pessoas tinham poderes divinos.

Fabicla, médica religicsa romana, funda um abrigo para pobres, doentes

Século IV
e peregrinos, seguindo preceitos cristios. Ela escolhe a palavra "hospice”,
que vem do latim hospes que significa hospedar um convidado ou

estranho.

Idade Média Com a difusdo do Cristianismo, mosteiros comegam a acolher doentes

e Cruzadas e pessoas incapaditadas. Durante os séculos V1 e VI, vidvas e mulheres

abastadas trabalham nesses mosteiros como as primeiras “enfermeiras”

A época das Cruzadas, viajantes exaustos refugiam-se em maosteiros e
conventos. Com frequéncia, esses viajantes chegam doentes e muitos
passam seus Gltimos dias sendo cuidados por monges, freiras e

voluntarias,

Reforma
Protestante

Esse cendrio acaba de forma abrupta na Inglaterra & no Morte Europeu
com a instalagio da Reforma e a consequente dissolugio de muitos

mosteinos.

Séculos Vdrias instituigies de caridade surgem na Europa no século XVII,
MVI-XIX abrigando pobres, drfios e doentes. Essa prdtica se propaga com
organizagies religiosas catélicas e protestantes que, no século XIX,

passam a ter caracteristicas de hospitais.

1842 —— O termo “hospice” é aplicado pela primeira vez para um lugar dedicado
ao cuidade de pessoas que estavam morrendo quando Madame Jeanne
Garnier funda o Dames de Calvaire em Lyon, Franga. Esse modelo evolui
para a Federation des Associations des Dames de Calvaires & uma rede
de sete hospices, incluindo o Calvary Hospital na cidade de Mova lorque.

1807-1905 — A Irish Sisters of Charity & uma das primeiras organizagdes com missao
especifica de cuidar de pessoas com doenga em fase terminal. Em 1897,
funda o Our Lady’s Hospice em Dublin & em 1905, o 5t. Joseph's Hospice
em Londres.
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1950-60 —— Em 1948, Cicely Saunders, enfermeira e assistente sodial em um hospital
de ensinc em Londres, cuida do paciente David Tasma, um judeu
polonés com cancer retal avangado. As conversas com ele e seu trabalho
subsequents como voluntiria no 5t. Luke’s Home for the Dying Poor
(fundado em 1893 pelo Dr. Howard Barrett) motivam Cicely Saunders a
estudar Medicina.

1967 —— Apds muitos anos de estudo e trabalho no 5t. Joseph's Hospice, Cicely
Saunders funda o St. Christopher's Hospice em Londres, picneiro no
ensing académico. Ali os pacientes em fase final de vida encontram alivio
da "dor total’, em suas dimensbes fisica, psicoldgica, social e espiritual.
Cicely Saunders & considerada fundadora do movimento hospice moderno
gracas 4 miss3o de assisténcia, educacio e pesquisa do 5t. Christopher's.

Inspirada em Saunders, a enfermeira norte-americana Florence Wald

1974
lidera a fundagio do primeiro hospice nos Estados Unidos em Branford,
Connecticut. Mos EUA, os primeiros servigos de hospice foram oferecidos
quase que exdusivaments nas casas dos padentes. O movimento
hospice incipiente era independente do sistema de sadde vigente. Ao
contraric do gque acontecia na Inglaterra, essas equipes eram geralmente

compostas por enfermeiros e voluntirios.

1974 —— No Canadi, o Dr. Balfour Mount, cirurgido urcldgico, apds visitar o St
Christopher’s Hospice, abre uma das primeiras unidades de hospice na
McGill University, em Maontreal. & palavra “hospice” em francés significa
o lugar derradeiro para abrigar os doentes pobres & os desvalidos. Por
esse motive, Balfour Mount cunhou a expressao "cuidados paliativos”
comao sindnimeo de "hospice”, mais aceitdwel tanto para a lingua inglesa

quanto para a francesa.

1075 —— A mesma &poca, o Royal Victoria Hospital (Mentreal, Canada) inaugura
uma unidade de cuidados paliativos e o 5t. Boniface Hospital (Manitoba,
Canadd) abre uma unidade de cuidados terminais - que poucos meses
depois também assumiu a denominagio de *unidade de cuidados

paliativos
1977 —— Fundagao do San Diego Hospice (Califdrnia, Estados Unidas),

1982-83 —— Mos Estados Unidos, o padrac predominante de cuidados em domicilic &
sistematizado através da legislagio Medicare Hospice Benefit.

Década —— Os termaos “hospice” e "cuidados paliativos” apresentam origens histricas
de 1990 varidweis. Para atender as necessidades de pacientes e familiares
que conviviam com doengas avancadas em muitos paises e culturas
diferentes, acontece uma evolugdo convergente no desenvolvimento
de servigos da sadde. Atualmente, "hospice” e “cuidados paliativos”
evoluiram para descrever o mesmao conceite de cuidado que pretende
aliviar o sofrimento e melhorar a qualidad e de vida.

Fonte: ANCP, 2015.
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4.2.2 Histérico dos Cuidados Paliativos no Brasil

No Brasil, ndo ha registros seguros de qual teria sido o primeiro hospice. Porém,
com base nas fontes disponiveis, acredita-se que o primeiro local com tais caracteristicas
foi criado em 1944, na cidade do Rio de Janeiro, no bairro da Penha, chamado “Asilo da
Penha”. Fundado pelo entdo diretor do Servico Nacional de Cancerologia, Méario Kroeff,
tinha por funcéo assistir pacientes pobres com cancer avangado que ndo conseguiam vaga
nos hospitais gerais nem no Servico Nacional de Cancerologia. A partir da década de 1980
surgiram outros centros de cuidados paliativos no Brasil, sendo a maior parte vinculada ao
tratamento de pacientes com cancer e/ou a centros de tratamento de dor crénica, nos estados
do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parang, Bahia, S&o Paulo e Rio de Janeiro, conforme
observado na Figura 3 (FLORIANI, 2009; FLORIANI; SCHRAMM, 2010).

Figura 3 - Historico dos cuidados paliativos no Brasil.

Historico de
Cuidados Paliativos
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Inicie dos —— O professor Marco Tidlio de Assis Figueiredo abre os primeiros cursos e
anos 1990 atendimentos com filosofia paliativista na Escola Paulista de Medicina da
Universidade Federal de 530 Paulo (UNIFESP/EPM).

1996 —— O Institute Macional do Cancer (INCA} inaugura o Centro de Suporte
Terapéutico Oncoldgico, que weio a se transformar em uma unidade
de Cuidados Paliativos (HCAV) no Rio de Janeiro. Atualmente, & um dos

servigos mais completos do pais.

Fundagio da Associacio Brasileira de Cuidados Paliativas (ABCF), com
papel importante na divulgagio de Cuidados Paliativos no pals, com
suporte de experientes profissionais da América do Norte. Primeiro

curso de Cuidados Paliatives na Universidade de 530 Paulo (USF).

1998 —— A ABCP realiza seu primeiro congresso e o Férum Macional de Cuidados
Paliativos, onde se divulga o censo de servigos de Dor e Cuidados

Paliativos.

19949 O INCA organiza seu primeire evento de Dor e Cuidados Paliativos

Oncoldgicos, com participagio de expoentes internacionais.

Continua
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7000 —— O Hospital do Servidor Pablico Estadual de 530 Paulo inicia o servigo
de Cuidados Paliativas em modalidade de atendimento domiciliar. Dois

anos depois, inaugura uma enfermaria para garantir a continuidade do
cuidado.

2002 —— O Sistema Unico de Sadde inclui a pritica dos Cuidados Paliativos em
servicos de Oncologia. Publicagio da portaria 859 do Ministério da
Sande sobre disponibilidade de opioides.

2004 —— A SBGG institui sua Comiss3o Permanente de Cuidados Paliativos.
A partir desse ano, surgem varias iniciativas de criagio de sarvigos ou de
grupos de interesse em Cuidados Paliativos por todo o pais.

2005

Fundagio da Academia Macional de Cuidados Paliativos (ANCP).
Os sdcios fundadores sio 30 médicos de diferentes especialidades
clinico-cirargicas.

2006 —— O Conselho Federal de Medicina institui a Cdmara Técnica sobre
Terminalidade da Vida & Cuidados Paliativos. O Ministério da Sadde cria a
Camara Técnica de Assisténcia em Cuidados Paliativos. O CFM publica a
Resclugao n® 1.805,/2006, que reconhece a pratica de Cuidados Paliatives.

2008 —— O CFM inclui, pela primeira wez na histéria da Medicina brasileira, os
Cuidados Paliativos como principio fundamental no novo Cadige de
Etica Médica.

2011 —— A Associacio Médica Brasileira (AMB) reconhece a Medicina Paliativa
como &rea de atuagic de seis especialidades médicas: Pediatria,
Medicina de Familia e Comunidade, Clinica Médica, Anestesiologia,

Oncologia e Geriatria.

2012

Certificagio dos primeiros médicos brasileiros em Medidna Paliativa
como drea de atuagio — 45, dos quais oito sio geriatras. O CFM langa a
Resclugio n= 1.995/2012 sobre Diretivas Antecipadas de Vontade.

2014 —— A Medidna Paliativa & reconhecida pela AME como area de atuagdo de
outras duas especialidades médicas: Medicina Intensiva e Cirurgia de

Cabeca e Pescogo.

Fonte: ANCP, 2015.
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4.3 OS CUIDADOS PALIATIVOS E A FILOSOFIA HOSPICE

4.3.1 Definicéo e principios

Etimologicamente, o termo paliativo deriva do latim pallium, que significa manto.

Esse era a vestimenta usada pelos Papas, correlacionando o manto com a protecdo das

ovelhas pelo bom pastor. Também foi utilizado pelos cavaleiros na época das cruzadas,
para protegé-los em sua jornada, das intempéries do caminho (SANTOS, 2011).
De acordo com o dicionario, o termo “paliativo” tem como significados:

1. Que tem a qualidade de abrandar, de aliviar temporariamente um mal

(tratamento paliativo); 2. Que atenua um problema ou adia uma crise, sem

resolvé-la (medidas paliativas); 3. Tratamento ou medicamento que tem eficacia

apenas temporaria; 4. Meio ou recurso empregado para atenuar um problema ou
adiar uma crise, sem resolvé-la (AULETE, 2009).

Ja o termo hospice tem sua origem do latim hospes, que significa estranho ou
estrangeiro. Posteriormente, o termo tomou nova conotacdo: hospitalis, significando
hospitalidade, alojamento e entretenimento. Atualmente, hospice tem como definicdo o
local que acolhe e cuida de pessoas com doencas incuraveis e avangadas, que irdo a obito
em um curto intervalo de tempo (SANTOS, 2011). A figura 4 aborda sobre as

peculiaridades dos cuidados paliativos e hospice care.

Figura 4 - Cuidado Paliativo e Hospice Care.

~

Tratamento modificador

;
Cuidado paliativo:

]
1)

N FAM
ADiagnéstlco ; L
A} A 4
AN V4
Evolucao da doenca N Terminalidade Luto ,/
...................................... e e S P B T e

- -

T

Fonte: WHO, 2002.

Os cuidados paliativos e os hospices surgiram como uma proposta de oferecer uma
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envolvidos (profissionais, doentes e familiares), gerando uma forma diferente de
administracdo do periodo do final da vida (MENEZES, 2004).

A primeira defini¢do da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) acerca dos cuidados
paliativos aconteceu no ano de 1990, considerando esses os cuidados ativos e totais para
pacientes com doenca progressiva e avangada e expectativa de vida limitada, cuja doenca
ndo responde ao tratamento curativo. Refere-se ao controle da dor e de outros sintomas,
bem como ao tratamento de problemas sociais, psicoldgicos e espirituais (WHO, 1990).

Atualmente, a OMS define os cuidados paliativos como uma abordagem que
melhora a qualidade de vida dos pacientes (adultos e criancas) e dos familiares desses,
vistos todos estarem enfrentando problemas associados a uma doenca ameacadora da vida.
Essa melhora se da por meio da prevencdo e alivio do sofrimento, da identificacéo precoce,
avaliacdo e correto tratamento da dor e outros problemas, sejam fisicos, psicossociais ou
espirituais (WHO, 2020;2002).

O International Association for Hospice & Palliative Care (IAHPC) conceitua 0s
cuidados paliativos como cuidados holisticos ativos, ofertados a pessoas de todas as idades
gue se encontram em intenso sofrimento relacionados a prépria salude, proveniente de
doencas severas, especialmente aquelas que estdo no fim da vida. Esses cuidados tém como
objetivo a melhora da qualidade de vida dos pacientes, de suas familias e de seus cuidadores
(IAHPC, 2018).

O cuidado paliativo ndo se baseia em protocolos, mas sim em principios. Néo se
aborda mais em terminalidade, mas como doenca que ameaca a vida. Indica-se o cuidado
desde o diagnostico, expandindo o campo de atuacdo. N&o se aborda a impossibilidade de
cura, mas a possibilidade ou ndo de tratamento modificador da doenga, dessa forma
afastando a ideia de “ndo ter mais nada a fazer” (MATSUMOTO, 2009).

Os Principios dos Cuidados Paliativos sao:

1. Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis. Para que isso seja

atingido, é necessaria uma avaliacdo detalhada e individualizada do paciente, levando em
conta sua histdria, exames fisicos e pesquisas. Além disso, 0 paciente precisa ter acesso a
todas os medicamentos necessarios.

2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida. Sabe-se

que a morte € um destino inevitavel, e 0 paciente precisa saber disso e estar confortavel
com isso. O paciente em cuidados paliativos ndo pode ser visto como um fracasso. Os

cuidados paliativos visam encorajar 0 paciente a viver a vida normalmente, de forma util,
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produtiva e plena, até 0 momento da morte dele. A importancia da reabilitacdo, em termos
de bem-estar fisico, psicoldgico e espiritual, ndo pode ser negligenciada.

3. N&o acelerar nem adiar a morte. As intervencdes em cuidados paliativos nao

devem ser para abreviar a vida, da mesma maneira que as tecnologias disponiveis nao
podem ser empregadas para prolongar a vida de forma artificial. O objetivo dos CP é
assegurar a melhor qualidade de vida possivel. Quando o processo de doenca conduz a
morte natural, o doente precisa receber conforto fisico, emocional e espiritual. E importante
frisar que a eutanasia e o suicidio assistido ndo se incluem nas defini¢des de CP.

4. Integrar os aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao paciente. Nao se

pode reduzir a pessoa a esfera fisica. Um nivel elevado de cuidado fisico é de suma
importancia, porém néo suficiente por si so.

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tdo ativamente

quanto possivel, até 0 momento da morte dele. Para que isso aconteca, 0 paciente precisa

estipular suas prioridades e objetivos. O profissional tem como papel capacitar e assistir o
paciente a estabelecer esses objetivos. Ao longo do tempo as prioridades do paciente podem
ser alteradas e € importante que o profissional esteja atento a isso.

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca do

paciente e a enfrentar o luto. Nos cuidados paliativos, a familia € uma unidade de cuidados.

Os membros da familia tém suas questdes e dificuldades, que precisardo ser trabalhadas
antes da morte do paciente e do processo de luto.

7. Trabalhar a abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos

pacientes e familiares deles, incluindo acompanhamento no luto. Nenhuma disciplina e

profissional é capaz de lidar sozinho com as questdes que surgem durante o periodo dos
cuidados paliativos. A equipe precisa trabalhar em harmonia e ter uma comunicacéao
efetiva, que serd a chave para o tratamento do paciente.

8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca. Para

ter &xito nesse ponto, mais uma vez, se faz necessario saber as necessidades e vontades do
paciente. O profissional precisa conversar com o paciente e entender as necessidades dele,
gue podem ser alteradas ao longo do tempo.

9. Ser iniciado 0 mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas de

prolongamento da vida, como a quimioterapia e a radioterapia e incluir todas as

investigacOes necessarias para melhor compreender e controlar situacdes clinicas

estressantes. Os CP tém muito a oferecer aos pacientes, por isso € importante que sejam
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iniciados logo ap6s o diagnostico da doenga (MENEZES, 2004; SANTOS, 2011; WHO,
2002).

Os principios éeticos que guiam o tratamento dos pacientes em CP podem ser
expressos da seguinte forma:

1. Todo o tratamento nos moldes dos CP inclui e respeita as necessidades da
familia;

2. Todo doente tem o direito de ver aceita e acatada, por toda a equipe, sua
autonomia em relacdo ao tratamento, inclusive a de abandona-lo;

3. A equipe de profissionais deve avaliar as vantagens do tratamento a todo
momento, ponderando os riscos que acompanham os beneficios de cada agéo;

4. O paciente tem o direito de ser informado clara e detalhadamente sobre a sua
doenca, respeitada a sua capacidade de suportar progressivamente a verdade;

5. O paciente tem o direito de participar das decisdes a respeito do seu tratamento,
cabendo-lhe a deciséo final, desde que adequadamente esclarecido a respeito dos fatos que
Ihe dizem respeito;

6. O paciente tem o direito de recusar tratamentos fdteis e dolorosos, com o
objetivo de prolongar o tempo de vida e o direito de reverter essa escolha a qualquer
momento;

7. Cada ato e decisdo devem ser documentados de forma clara e por escrito no
prontuario do paciente (SANTQOS, 2011).

Como tratado previamente, os cuidados paliativos sdo direcionados para doencas
que ameagam a vida, como por exemplo:

e Alzheimer

¢ Anemia falciforme

e Anomalias congénitas

e Artrite Reumatoide

e Cancer

e Cirrose

e Condicgbes neonatais

e Deméncias

e Diabetes

e Doenga de Huntington

e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
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e Doenca Renal Cronica

e Doencas Cardiovasculares, como a Insuficiéncia Cardiaca

e Eosinofilia

e Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA)

e Esclerose Mdltipla

e Fibrose Pulmonar

e Human Immunodeficiency Virus (HIV)

e Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS)

¢ Infarto Agudo do Miocérdio

e Leucemia e Linfoma

e Meningite

e Parkinson

e Tuberculose Resistente a Medicagdo (MENEZES, 2004; SANTOS, 2011,
WHO, 2002).

A figura 5 versa sobre alguns beneficios dos cuidados paliativos aos pacientes e

familiares.

Figura 5 - Beneficios dos cuidados paliativos.
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Fonte: WHO, 2016

4.3.2 Cuidado Paliativo: epidemiologia

Globalmente, em 2017, o numero estimado de pessoas com necessidade de CP foi
de 56.840.123, significando que os CP eram necessarios em 45,3% de todos 0s 6bitos desse

ano. A maior parcela (93%) correspondia a adultos, sendo que dentre esses 40% tinham 70
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anos ou mais, 27,1%, 69 a 50 anos e 25,9%, 49 a 20 anos. Apenas 7% de todas as pessoas

com necessidades de CP eram criancas (grafico 1) (WHPCA, 2021).

Gréafico 1 - Distribuicdo global de pessoas com necessidades de cuidados paliativos por
faixa etaria em 2017.

7%

25,90%

N: 56.840.123

O Mais de 70 anos @ 69-50 anos 49-20 anos [@0-19 anos

Fonte: WHPCA, 2020.

Ainda nesse grupo, a maior parte das pessoas com necessidade de cuidados
paliativos (40%) correspondia a adultos mais velhos, com uma relagdo proxima dos
géneros, sendo 51% homens e 49% mulheres. As condi¢bes que mais necessitavam de CP
foram as neoplasias malignas (28,2%), HIV/SIDA (22,2%), doencas cerebrovasculares
(14,1%) e deméncias (12,2%) (grafico 2). Aqueles que necessitaram de CP e foram
diagnosticados com neoplasias malignas se concentraram no grupo de 50 a 69 anos,
portadores de HIV/SIDA se reuniram no grupo de 20 a 49 anos e doencas cerebrovasculares
e deméncias no grupo de mais de 70 anos (gréfico 3). Mais de um quarto dos adultos que
necessitaram de cuidados paliativos (26,8%) viviam na regido do Pacifico Ocidental,
seguidos pela regifo da Africa (20,2%), Europa (17,9%) e Sudeste Asiatico (17,1%). No
entanto, a Regio da Africa tinha 0 maior niimero de adultos que necessitavam de cuidados
paliativos por 100.000 adultos, seguido por Europa e regides das Américas (WHPCA,
2020).
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Gréfico 2 - Distribuicdo global de pessoas com necessidades de cuidados paliativos por
grupos de doencas em 2017.
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Fonte: WHPCA, 2020.
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Gréfico 3 - Distribuicdo global de pessoas com necessidades de cuidados paliativos por
grupos de idade e doencgas em 2017.
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Com relagdo ao publico infantil, o namero estimado de criancas que precisaram de

CP foi de aproximadamente 3.957.030, com proporcao maior de meninos (54%). A maioria

das criancas que necessitaram de cuidados paliativos estava na regido africana e regies do

Sudeste Asiatico (51,8% e 19,5%, respectivamente), seguidas pelo Leste Mediterraneo

(12%), regibes do Pacifico Ocidental (7,7%) e regido das Ameéricas (6,2%). Em contraste,

a regido europeia tinha apenas 2,8% do total. As regides da Africa, do Mediterraneo
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Oriental e do Sudeste Asiatico tinham as maiores taxas por 100.000 criancas (369, 156,
103, respectivamente) (WHPCA, 2020).

A maior parte das criancas em necessidade de CP tinham como doenca o HIV/SIDA
(29,6%), seguido por parto prematuro e trauma de parto (17,7%), anomalias congénitas
(16,2%) e lesbes (16%), sendo o cancer presente em 4,1% das criancas (grafico 4).

Em 2021 a Worldwide Hospital Palliative Care Alliance apresentou mais
informacdes acerca da epidemiologia dos cuidados paliativos a nivel mundial. Estima-se
que 57 milhdes de pessoas e familiares precisam de cuidados paliativos e desses, 45% se
encontram no final de vida. No mundo todo, apenas 12% das pessoas que precisam de
cuidados paliativos o recebem (WHPCA, 2021).

Figura 6 - Epidemiologia dos Cuidados Paliativos.

ATLAS GLOBAL STATUS APROXIMADAMENTE 57 MILHOES DE PACIENTES E FAMILIARES
NECESSITAM DE CUIDADOS PALIATIVOS ANUALMENTE
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Fonte: WHPCA, 2021 (traduzido e adaptado).

O Economist Intelligence Unit elaborou um indice de qualidade de morte,
posicionando cada pais em relacdo a sua provisdo de cuidados ao final da vida. O primeiro
relatorio foi publicado em 2010 e mediu o desenvolvimento atual da assisténcia prestada
nos cuidados ao final da vida em 40 paises. Foram incluidos aspectos quantitativos e
qualitativos, procurando-se incluir aspectos éticos e sociais relacionados ao processo de
morrer, envolvendo quatro categorias conexas aos cuidados ao final da vida: ambiente da

assisténcia em saude, disponibilidade de cuidados, custos e qualidade. Nesse primeiro
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documento, de 2010, o Brasil ocupou a 382 posi¢do em qualidade de morte. Em 2015, o
The Economist publicou um segundo relatdrio, mais atualizado, incluindo 80 paises, e 0
Brasil passou a ocupar a 422 posicdo. Em sua terceira edi¢do, no ano de 2021, o Brasil
ocupou a 792 posicdo, de 81 paises (EIU, 2010, 2015; FINKELSTEIN et al., 2021).

A publicagdo deixa claro o quanto questBes culturais influenciam no nivel de
desenvolvimento do cuidado paliativo. Em alguns paises, ha pouco entendimento sobre o
tema, até pelo fato de ndo haver discussdes sobre a morte. E importante ressaltar que os
pacientes sO deixardo de sofrer desnecessariamente a partir do momento em que a
sociedade e os profissionais de salde entendam que o cuidado paliativo busca oferecer aos
pacientes a possibilidade de viver da melhor forma pelo maior tempo possivel, mesmo que
com uma doenca grave (VICTOR, 2016).

O International Observatory on End of Life Care (IOELC), da Universidade de
Lancaster, no Reino Unido, realizou um mapeamento global do desenvolvimento dos
cuidados paliativos/hospice nos 234 paises membros da Organizacao das Nagdes Unidas
(ONU). O estudo foi desenvolvido em 2006 e replicado em 2011 e 2017, com novos
critérios de categorizacdo dos niveis de cuidados paliativos/hospice. Em 20086,
categorizaram-se quatro Grupos (1, 2, 3, 4) de cuidados paliativos/hospice:

- Grupo 1: nenhuma iniciativa de formacdo de pessoas ou servicos — 79 paises
(33,7%);

- Grupo 2: ndo héa servigcos montados, mas existem iniciativas isoladas e pouco
eficazes — 41 paises (17,5%);

- Grupo 3: possuem servicos isolados, sem politicas estruturadas e com pouco
intercambio entre eles — 80 paises (34,2%);

- Grupo 4: possuem servigos bem estruturados de cuidados paliativos e politicas
muito bem definidas — 35 paises (14,6%) (LYNCH; CONNOR; CLARK, 2006).

Em 2011, foram realizadas alteraces nos critérios para o nivel de desenvolvimento
nos Grupos 3 e 4, e estes foram subdivididos para produzir dois niveis adicionais de
categorias (Grupos 3a, 3b, 4a e 4b), que podem ser descritos da seguinte forma:

- Grupo 1: nenhuma atividade registrada de cuidados paliativos e hospice
conhecidos — 75 paises (32%);

- Grupo 2: paises com possibilidades de construir as atividades de cuidados
paliativos/hospice, mas sem a presenca de nenhum — 23 paises (10%);

- Grupo 3a: isolada prestacédo de cuidados paliativos — 74 paises (31,6%);

- Grupo 3b: ampla prestacao de cuidados paliativos — 17 paises (7,3%);
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- Grupo 4a: paises em que os servicos de cuidados paliativos/hospice estdo em uma
fase preliminar de integracdo com os servigos de satde — 25 paises (10,7%);

- Grupo 4b: paises em gue os servicos de cuidados paliativos/hospice estdo em uma
fase de integracdo avancada com demais servicos de satde — 20 paises (8,5%) (LYNCH,;
CONNOR; CLARK, 2013).

Em 2006, 115 dos 234 paises do mundo (49%) tinham estabelecido um ou mais
servigos de cuidados paliativos/hospice; no relatério de 2011; 136 (58%) apresentaram um
ou mais servicos de cuidados paliativos/hospice, tendo um crescimento de 21 paises; e no
ano de 2017, 198 (84%) estabeleceram um ou mais servigos de cuidados paliativos/hospice,
tendo um aumento de 62 paises (CLARK et al, 2017; LYNCH; CONNOR; CLARK, 2006,
2013).

No ano de 2006, o Brasil se encontrava no Grupo 3, com 14 servicos; no ano de
2011 no Grupo 3a, com registro de 22 servicos, para uma populagdo de 193.734.000,
estabelecendo uma proporcao de 1: 8.800.000 pessoas; e no ano de 2017, se encontrava no
Grupo 3b, com uma estimativa de atendimento em cuidados paliativos de 297 pessoas por
ano, para uma populacdo de 208.500.000, elucidando que 1,42% da populacéo brasileira
teve acesso a atendimento (CLARK et al, 2017; LYNCH; CONNOR; CLARK, 2006,
2013).

Figura 7 - Niveis de desenvolvimento dos cuidados paliativos.

Level of Palliative care Development (PCD)
@ Level 1. Not known activity
@p Level 2. Capacity building
@ Level 3a. Isolated provision
< > Level 3b. Generalized provision
< O Level 4a Preliminary integration
@D Level 4b Advanced integration
> Data not available

Legenda: Nivel de Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos: Nivel 1: Sem atividade conhecida; Nivel 2:
Possibilidade de construgéo; Nivel 3a: Atividades isoladas; Nivel 3b: Provisdo generalizada; Nivel 4a:
Integracédo preliminar e Nivel 4b: Integracdo avancada.

Fonte: LYNCH; CONNOR; CLARK, 2013.
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De acordo com a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), existem 346
servigos de cuidados paliativos registrados no Brasil, sendo 27 servicos na regido Centro-
Oeste, 72 na regido Sul, 9 na regido norte, 54 na regido nordeste e grande parte desses se
concentra na regido sudeste, com 184 servigos. No Distrito Federal, conta o cadastro de 12
servigos de Cuidados Paliativos (ANCP, 2023).

A qualidade da morte esta intimamente ligada com o fornecimento de cuidados
paliativos a populacdo necessitada. O resultado dessa situacdo € um excesso incalculavel
de sofrimento, ndo apenas para aqueles com doengas que ameacem a vida, Como para seus
entes queridos. Fica evidente que a inclusdo mais profunda dos cuidados paliativos e a
melhora dos padrdes dos cuidados de final de vida, melhorando a “qualidade de morte”,

produz ganhos significativos em qualidade de vida para a populacéo (EIU, 2010, 2015).

4.3.3 Cuidado Paliativo: a boa morte

Desde o inicio do movimento dos cuidados paliativos, o conceito de “boa morte”
passou a ser discutido e divulgado, de forma a resgatar a morte € 0 morrer Como processo
natural do viver, encarado como durante o periodo intitulado de morte domada. Pode-se
destacar os seguintes principios:

1. Saber quando a morte esta chegando e compreender o que deve ser esperado;

2. Estar em condicdes de manter controle sobre o que ocorre;

3. Poder ter dignidade e privacidade;

4. Ter controle sobre o alivio da dor e demais sintomas;

5. Ter possibilidade de escolha e controle sobre o local da morte (na residéncia
ou em outro lugar);

6. Ter acesso a informacéo e aos cuidados especializados de qualquer tipo que se
fagcam necessarios;

7. Ter acesso a todo tipo de suporte espiritual ou emocional, se solicitado;

8. Ter acesso a cuidados paliativos em qualquer local, ndo somente no hospital;

9. Ter controle sobre quem esté presente e com quem compartilha o final da vida;

10. Estar apto a decidir as diretivas que assegurem que seus direitos sejam
respeitados;

11. Ter tempo para dizer adeus e para ter controle sobre outros aspectos;
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12. Estar apto a partir quando for o momento de modo que a vida ndo seja
prolongada indefinidamente (MENEZES, 2004; SMITH, 2000).

Cuidar para uma boa morte significa, sobretudo, promover conforto, que é
resultante de praticas de cuidar em saude, conciliando racionalidade e sensibilidade e
assegurando a dignidade do paciente e sua familia (SILVA; PEREIRA; MUSSI, 2015).

A equipe de saude deve avaliar, rever e ajustar os cuidados centrados no doente
enquanto pessoa global, em busca do bem-estar, do conforto, da qualidade de vida e
minimizacao do sofrimento fisico/existencial (SAPETA, 2011).

O conforto é construido por meio de um processo de individualizacdo da
intervencdo de enfermagem, uma vez que a natureza do conforto é relativa, transitoria e
multicontextual. E o resultado de estratégias de cuidado que promovem apoio, ajuda,
confianca, bem-estar e diminuem o sofrimento, devendo ser reavaliadas consoante as
necessidades da pessoa (OLIVEIRA, 2011; ROSA et al., 2008).

4.4 O CONFORTO DO PACIENTE

Eu defino conforto... como aquela sensagéo de calor e segurancga que vocé sente
ao ficar deitado na cama vendo a chuva cair, sabendo que ndo precisa sair de
casa se ndo quiser. O conforto também é aquele sentimento vital e conectado que
vocé sente quando fala abertamente com seu parceiro ou amigo préximo. O
conforto € um lugar para se fortalecer para as lutas futuras ou continuas e para
os desafios interiores... acima de tudo, defino o conforto como autoaceitacéo
(LOUDEN, 1992, p.2, traducéo prdpria).

4.4.1 Historico e Defini¢bes

Etimologicamente, o termo conforto deriva do latim “confortare”, que tem como
significado fortificar, corroborar, conceder, consolar, aliviar, assistir, ajudar e auxiliar
(GIBAUT, 2014).

De acordo com o dicionério, o conforto é:

1. Acéo ou resultado de confortar; 2. Aquilo que traz alivio, consolo; 3. Estado
ou situacdo daquele que encontrou conforto (2), de quem se sente em paz,
ajustado as circunstancias; 4. Aquilo que proporciona comodidade, que causa
bem-estar fisico; 5. A comodidade e o bem-estar assim proporcionados; 6.

Situacdo ou condi¢do ou qualidade do que oferece protecdo, tranquilidade,
aconchego, comodidade (AULETE, 2009).

O conforto tem estado presente na ergonomia (relacionado a assentos), na

arquitetura e urbanismo (conforto ambiental, acustico e térmico) e design (calcados e
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roupas). Esse também é apresentado como um construto associado ao prazer, a uma
harmonia fisiologica, fisica e psicoldgica entre o ser humano e o ambiente (COELHO;
DAHLMAN, 2002; JORDAN, 2000; SLATER, 1985).

Um dos motivos para o estudo e aplicacdo do conforto nas areas de ergonomia e
psicologia antigamente era para aumentar a produtividade, eficiéncia e performance dos
individuos quando uma tarefa especifica era solicitada. A maneira de aprimorar a
performance era melhorando o conforto dos individuos, por meio de adaptacdes no
ambiente, moveis e mensagens dadas. Portanto, melhorar o conforto fortalecia e inspirava
os individuos a serem melhores (KOLCABA, 2003; LEE, 1990).

No ambito da enfermagem, o conforto foi mencionado pela primeira vez em 1859,
por Florence Nightingale:

Nunca se deve perder de vista para que serve a observacdo. Nao é para acumular

informagdes diversas ou curiosidades, mas para salvar vidas e aumentar a satde
e o conforto (NIGHTINGALE, 1859, p. 70, tradugdo propria).

Florence destacou, também, que os pacientes que eram mantidos confortaveis pelas
enfermeiras eram mais propensos a recuperar sua saude (NIGHTINGALE, 1859).

O ato de promover conforto ao paciente é tanto uma arte como uma ciéncia, assim
como um processo e um resultado desejado. De acordo com a autora, os enfermeiros
precisam se preocupar nao somente com o manejo de desconfortos, como dor, nausea,
pressdo arterial, ansiedade ou estresse, mas sim com o que deixa o paciente confortavel e
como os enfermeiros podem proporcionar aos pacientes 0 maximo estado de conforto
(RANKIN-BOX, 1986).

Em sua sintese sobre a literatura do conforto, Kolcaba (2003) elucida alguns pontos

importantes:

1. Palavras de conforto e a¢Bes dos enfermeiros e outros membros da equipe de
salde, assim como a intencdo de confortar, sdo intervengfes importantes
percebidas pelos pacientes como medidas de conforto. 2. Conforto é um estado
positivo e dindmico e a equipe de salde pode melhorar o conforto do paciente
se estes forem além do tratamento e dos desconfortos. 3. O fortalecimento do
conforto do paciente melhora seus resultados. 4. A mensuracéo do conforto deve
incorporar sua natureza holistica. 5. Os cuidados de conforto devem ser
aplicados de maneira individual. 6. O conforto é importante para todos os seres
humanos. 7. Comportamentos de procura de salide podem ser construtivos ou
destrutivos. 8. Saude é conforto. 9. O conforto é contextual. 10. Enfermeiros
experientes sdo orgulhosos da maneira com que eles melhoram o conforto de
seus pacientes. As habilidades que eles tém para tal, em parte, faz com que sejam
experts. 11. Uma forma de melhorar o conforto é manipulando o ambiente. 12.
Os cuidados de conforto podem ser coordenados com outros membros da equipe
de satde (KOLCABA, 2003, p. 34-35).
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Portanto, o conforto pode ser descrito como um construto complexo e
multidimensional, sendo esse uma experiéncia subjetiva, positiva e individual, que pode
ser vivida em situacdes do cotidiano, doenca e tratamento pelo individuo (FREITAS;
MENEZES; MUSSI, 2015; GIBAUT, 2014).

E o final desejavel no cuidado do paciente e, de acordo com Kolcaba (1991, 1992a,
1992b), é um termo que tem uma associagao historica e contemporanea significativa com
o fazer da enfermagem. Assim, afirma-se que os enfermeiros sdo os profissionais mais
capacitados para confortar e trazer conforto ao sofrimento, sejam relacionados ao
tratamento, doenga ou questdes pessoais.

Vérias foram as discussfes sobre o conceito do conforto, porém, a contribuicdo
cientifica para o estudo do conforto no ambito da enfermagem foi a “Teoria do Conforto”,
de Katharine Kolcaba, em 1992. A teoria traz o conforto como a satisfacédo (ativa, passiva
ou cooperativa) das necessidades humanas basicas de alivio, tranquilidade e transcendéncia
que emergem de situacdes causadoras de estresse em cuidados de salde, nos contextos
fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental (KOLCABA, 1992a, 1992hb, 2003).

4.4.2 A Teoria do Conforto

As teorias de enfermagem podem ser definidas como:

(...) um conjunto de conceitos logicamente inter-relacionados, declaragdes,
proposicdes e definigdes que foi derivado de crencgas filosoficas dos dados
cientificos e a partir da qual podem ser deduzidas, testadas e verificadas questdes
ou hip6teses. Uma teoria propde-se a caracterizar ou explicar alguns fenémenos
(MCEWEN; WILLS, 2009).

Constituem um marco especifico do conhecimento de enfermagem, sendo
classificadas quanto a sua complexidade e seu grau de abstracdo. Podem ser nomeadas em:
a) metateoria, utilizada para descrever a base filoséfica da disciplina; b) grande teoria, para
caracterizar a estrutura conceitual abrangente; c) teoria de médio alcance, para definir
estruturas que sdo relativamente mais focalizadas que as grandes teorias; e d)
microteoria/teoria de préatica, para descrever as de menor ambito. A teoria proposta para
este estudo é classificada como teoria de médio alcance (MCEWEN; WILLS, 2009).

As teorias de médio alcance tiveram sua primeira apari¢cdo em 1960 na sociologia
e, em 1974, passaram a ser introduzidas na enfermagem, tendo como fungéo descrever,

explicar ou prever os fendémenos, devendo ser explicitas e testaveis. Lidam com
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perspectivas de enfermagem atuais e abordam topicos socialmente relevantes que
solucionam problemas significativos e persistentes (MCEWEN; WILLS, 2009).

As principais caracteristicas dessas teorias sdo: (a) grau de complexidade e
abstracao, sendo menos abstratas que as grandes teorias e expressando uma visao média da
realidade; (b) especificidade, sendo mais especificas que as grandes teorias; (c) nimero
limitado de conceitos; (d) proposicGes claras e nitidas; (€) hipdteses para serem testadas; e
(F) evolucéo a partir de grandes teorias, pratica clinica, revisao de literatura e diretrizes
praticas (MCEWEN; WILLS, 2009).

Kolcaba nasceu em Cleveland, Ohio, Estados Unidos da América. Em 1965 se
formou em enfermagem pela St. Luke Hospital School of Nursing, em Cleveland. Antes de
voltar a estudar, se dedicava a enfermagem médico-cirargica e cuidados em domicilio.
Especializou-se, em 1987, em gerontologia, no primeiro curso da Frances Payne Boltin
School of Nursing. Concluiu o Mestrado em Ciéncia da Enfermagem em 1987. Durante o
periodo do doutorado, recebeu o0 Honor a Resercher Award e o Lillian de Young Research
Award pela gqualidade do trabalho em desenvolvimento, obtendo o grau de Doutora em
Enfermagem em 1997. Atualmente, é professora no College of Nursing da Universidade
de Akon, membro da American Nurses Association (ANA), Honor Society of Nursing e
Sigma Theta Tau e divulga sobre sua teoria no site The Comfort Line (KOLCABA, 2003;
TOMEY; ALLIGOOD, 2004).

A Teoria do Conforto comegou a ser idealizada por Kolcaba quando essa era chefe
de um servico voltado para pessoas com deméncia. Em 1980 iniciou suas investigacdes
acerca do conforto a partir de revis@es sobre o assunto em diversas areas do conhecimento,
como psicologia, medicina, teologia, psiquiatria, ergonomia e enfermagem (KOLCABA,
2003).

No artigo An analysis of the concept of comfort, Katharine e Raymond Kolcaba
(1991) apresentam seis defini¢cdes do conforto. A primeira se refere ao conforto como a
causa do alivio do desconforto ou do estado de conforto. Consiste em agentes, pessoas ou
fatores que proporcionam conforto, em forma de incentivo ou ajuda.

O segundo significado se refere ao conforto como o estado de alivio e
contentamento. Esse estado de conforto implica na falta de fatores como medo, dor, luto,
problemas e sofrimento, que podem gerar desconforto. Os profissionais da enfermagem
frequentemente identificam e eliminam essas fontes de desconforto antes que afetem o
paciente. Dessa maneira, o conforto pode existir sem um desconforto prévio (KOLCABA,
K.; KOLCABA, R., 1991).
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O terceiro aborda o conforto como o alivio do desconforto. Pode-se ter um alivio
incompleto (quando apenas um dos Vvérios fatores de desconforto que a pessoa esta
sofrendo é sanado), parcial (quando somente um estagio do alivio é alcancado) ou
temporario (curta duragcdo) (KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

Para facilitar o entendimento sobre essas trés primeiras definicdes de conforto,
verifica-se 0os exemplos: uma pessoa pode dizer que um objeto (cama) é a causa de seu
estado de conforto (primeiro significado), ou que essa pessoa esta confortavel (estado de
alivio e contentamento) (segundo significado). O alivio de um dos desconfortos de uma
pessoa pode deixa-la confortavel, mas isso pode ser incompleto, parcial ou temporario
(terceiro significado) (KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

O quarto significado trata o conforto como tudo aquilo que torna a vida mais facil
e prazerosa, como por exemplo propriedades e bens. Trata-se da maximizacgéo do prazer.
Esse significado ndo é aplicavel a enfermagem (KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

Os significados cinco e seis sdo obsoletos no inglés contemporaneo para o termo
conforto. Entende-se conforto como fortalecimento, encorajamento, exortacéo,
incitamento, ajuda, socorro e apoio (quinto significado); e conforto como descanso ou
sustento fisico e/ou uma influéncia revigorante (sexto significado). Ambos indicam
renovacgédo, amplificacdo de capacidade, uma mentalidade positiva ou prontidao para a
acdo. Essas influéncias e condi¢bes fortaleceriam, incentivariam, apoiariam e/ou
revigorariam fisicamente uma pessoa (KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

Na Tabela 1 estdo sistematizados os usos da palavra conforto, relacionando-as aos

significados propostos por Kolcaba, seguidos de exemplos.

Tabela 1 - Uso da palavra conforto.

Significados de conforto Exemplos
1. (a) A causa do alivio do desconforto Maria estava confortavel devido a remocéo da sonda.
(b) A causa do estado do conforto Quando estou no meu quarto, me sinto confortavel.
2. Estado de alivio e contentamento Me sinto confortavel apés meu banho.
3. Alivio do desconforto (ex: dor, angustia e Estou confortavel agora, pois ndo estou mais com

outros desconfortos) frio.

Eu tenho dinheiro suficiente para viver

4. Tudo que d& a vida prazer e a faz facil
confortavelmente.

5. Fortalecimento, encorajamento, exortacao,
incitamento, ajuda, socorro e apoio
6. Descanso ou sustento fisico e/ou uma
influéncia revigorante

Fonte: KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991.

Significado obsoleto.

Significado obsoleto.




68

A partir desses seis significados, emergem os sentidos técnicos do conforto para
enfermagem e as necessidades de conforto encontradas nos pacientes. O primeiro e
segundo significados associam-se ao “sentido de tranquilidade”, um estado de bem-estar e
calma, em resposta a primeira classe de necessidade de conforto, a de estar num estado
confortavel, que € a condicéo ideal, na qual um paciente é capaz (suficiente) ou quando o
conforto promove uma pausa no estresse e angustia da doenca, debilidade ou dano
(GONGALVES, 2015; KOLCABA, 2003; KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

O terceiro significado associa-se ao “sentido de alivio”, definido como a
experiéncia de ter uma necessidade especifica atendida. Responde a segunda classe de
necessidade de conforto, o alivio do desconforto (GONCALVES, 2015; KOLCABA, 2003;
KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

O quinto e sexto significados remetem ao “sentido de transcendéncia”, o
fortalecimento, o sentir-se revigorado, renovado, é o estado em que cada capacidade
normal é aprimorada. Correspondem a terceira classe de necessidade: a de educacao,
motivacao e/ou inspiracdo. Colaboram com a transformacao do potencial do paciente, no
sentido de superacdo (GONCALVES, 2015; KOLCABA, 2003; KOLCABA, K,
KOLCABA, R., 1991).

Ajudaram a embasar a teoria do conforto trés tedricos de enfermagem: Orlando
(1961), que avaliou o alivio e evidenciou que as enfermeiras avaliam as necessidades
expressas do doente; Henderson (1966), que sintetizou a tranquilidade e descreveu 13
funcbes bésicas dos seres humanos que precisavam ser mantidas em homeostase; e
Paterson e Zderad (1988), que abordaram a transcendéncia, acreditando que os pacientes
poderiam superar suas dificuldades com a ajuda dos enfermeiros (KOLCABA, 2003;
SILVEIRA, 2010; TOMEY; ALLIGOOD, 2004).

A primeira dimensdo do conforto é derivada dessa discussdo sobre os significados.
Trata-se dos estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia. Cada um dos trés estados de
conforto implica em relagdes positivas para o desempenho do paciente e formam a logica
central para a promocdo do conforto (GONCALVES, 2015; KOLCABA, 2003,
KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).
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Tabela 2 - Diferengas entre alivio, tranquilidade e transcendéncia.

Alivio

Tranquilidade

Transcendéncia

Integral

Néo é integral

Né&o é integral

Implica o alivio como um estado

Né&o implica o alivio como um
estado

Né&o implica o alivio como um
estado

N&o implica a tranquilidade

Implica a tranquilidade

Né&o implica a tranquilidade

N&o implica a transcendéncia

Né&o implica a transcendéncia

Implica a transcendéncia

Requer término de atividades
estressantes

N&o tem nenhum requisito de
atividade

Demonstrada por meio de
atividades, mesmo se forem
estressantes

Refere-se a um estado estavel

Refere-se a uma condicdo
passageira

Refere-se a uma condicdo
duradoura

O estado é passivo

A condicdo é passiva

A condicdo é ativa

Deve ser o estado como um todo

A tranquilidade pode ser parcial
ou total

A transcendéncia pode ser
parcial ou total

Falta de motivagdo geral, sem
estar pronta para execugao

A tranquilidade n&o indica status
motivacional nem disposicéo
para execucao

Motivag&o positiva e prontiddo
para execucao

Auséncia de desconforto severo

Cessacédo do desconforto, as
vezes do desconforto severo

E compativel com o desconforto,
as vezes severo

Toda influéncia ambiental é
importante

Somente as influéncias
ambientais que causem
tranquilidade sdo importantes

Influéncias ambientais que
aumentem a motivacéo e o
desempenho sdo importantes

Critérios de evidéncia
comportamental para alivio,
satisfacdo e paz sdo satisfeitos

Critérios de evidéncia
comportamental para mudanca
de comportamento do
desconforto para sua auséncia
sdo satisfeitos

Critérios de desempenho de
evidéncia comportamental sdo
satisfeitos

Fonte: KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991 (adaptado).

A segunda dimensdo do conforto consiste nos contextos em que esse ocorre. O
primeiro contexto é o fisico, referente as condic6es fisicas do individuo. O segundo € o
psicoespiritual, que combina os componentes mental, emocional e espiritual do ser, e
corresponde a tudo aquilo que proporciona significado a vida de um individuo. Inclui
autoestima, autoconceito, sexualidade e a relagdo com uma ordem ou ser superior. O
terceiro é o social, corresponde as relagOes interpessoais, familiares, sociais e culturais.
Inclui financas, educacéo, suporte social, tradi¢des, linguagem. O quarto € o ambiental,

referente as condi¢des e influéncias do ambiente, engloba a luminosidade, sons, coloracéo,
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temperatura e 0s elementos naturais versus os sintéticos (GONGCALVES, 2015;
KOLCABA, 2003; KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

Quando as duas dimensdes do conforto (trés sentidos e quatro contextos) estéo
justapostas, tem-se uma grade bidimensional com as doze facetas do conforto. A partir
dessa estrutura, Kolcaba define o conforto como a experiéncia imediata de estar fortalecido
por satisfazer as necessidades do individuo de alivio, tranquilidade e transcendéncia nos
contextos fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental (GONCALVES, 2015;
KOLCABA, 2003; KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

Figura 8 - Estrutura taxondmica do conforto.

SENTIDO DE CONFORTO

CONTEXTO ALIVIO TRANQUILIDADE TRANSCENDENCIA

[ E"

Fisico

SOCIOCULTURAL

PSICOESPIRITUAL

AMBIENTAL

o 1

Fonte: KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991.
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As 12 células configuram o conforto do paciente, a partir das necessidades e
satisfacdo desses. Kolcaba considera holistica a concepcdo de que todas as pessoas
consistem numa vida emocional/espiritual/mental que esta intimamente conectada com
seus corpos fisicos. Assim, o conforto é holistico/integral porque designa um estado
dindmico e multifacetado das pessoas, e consequentemente as intervencdes que se destinam
a melhorar um ou mais aspectos de conforto indiretamente melhorardo outros aspectos
desse. Pensar sobre os aspectos de conforto de maneiras especificas fornece direcdo ao
cuidado da equipe multidisciplinar (KOLCABA, 2003; KOLCABA, K.; KOLCABA, R.,
1991).

Em 1994, Kolcaba publicou um artigo sobre a teoria holistica do conforto, no qual
um de seus objetivos foi delinear uma estrutura conceitual para sua teoria. De acordo com
a autora, uma estrutura conceitual para o conforto deveria estar ancorada nos seguintes
critérios: a estrutura precisa ter por base as (a) necessidades decorrentes do ambiente de (b)
pessoas para quem os enfermeiros poderiam intervir. A eficicia das (c) intervencdes
tiveram que (d) ser percebidas pelas pessoas e (e) levar a resultados subsequentes. O
modelo foi idealizado dessa forma pois, de acordo com seus colegas, como as partes de
uma pessoa nao podem ser dissecadas fisicamente uma da outra, uma vez que agem juntas,
idealmente, todas devem ser estimadas simultaneamente (KOLCABA, 1994).

Ao longo de seus estudos, Kolcaba (1994) percebeu que precisaria realizar uma
estrutura conceitual de sua teoria. Era necessaria uma estrutura conceitual mais geral,
abstrata e que fosse coerente com o conforto. Com o auxilio de outras pesquisadoras, essa
concluiu que o trabalho do psicélogo Henry Murray (1938) parecia satisfazer esses
critérios. Essa fase condiz com o desenvolvimento dedutivo da teoria, comegando com uma
construcao tedrica geral, abstrata e com uma infraestrutura de elementos instrumentais, no
sentido descendente para niveis mais especificos, e que incluiram conceitos intervenientes
para a pratica de enfermagem. O modelo representado na Figura 10, portanto, foi idealizado
pela pesquisadora, sendo ancorado na Teoria da Personalidade de Henry Murray (1938).
Nas linhas um, dois e trés os conceitos da Teoria de Murray foram mantidos e, a partir
desse ponto, Kolcaba deu seguimento nos conceitos da teoria do conforto na linha quatro.

No modelo destacado na Figura 9, uma situacdo de estimulo é uma parte do
ambiente total ao qual as pessoas estéo inseridas durante um determinado episodio de suas
vidas. O desenvolvimento humano, seja positivo ou negativo, é determinado pelas

impressdes acumuladas sobre o sucesso ou falha de si proprio ou outras pessoas durante
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situacdes semelhantes. Para a enfermagem, uma situacdo de estimulo pode ser
considerada qualquer situacao de assisténcia de salde (KOLCABA, 1994, 2003).

Figura 9 - Estrutura conceitual da teoria do conforto, ancorada na teoria da personalidade.

Linha 1 Situagdo de estimulo “+ > Desenvolvimento humano
Linha 2 Pressdo Alphg ~——m—m—momoo——» Pressdo Beta <——————  Tendé&ncia unitdria
¥ Y
Linha 3 Forcasde  + Forgas + Forgas de —— Percepgdo —————  Tema (salde)
obstrucio facilitadoras interacio
{ l { " k-
Linha4  Necessidadesde + Medidasde + Varidveisde ——» Conforto <+——» Comportamentos de busca — Integridade
cuidados de salde conforto intervencdo de salide institucional
L J /
Fisico
Psicoespiritual Comp. Interno Comp. Externo Melhores Melhaores
Ambiental praticas politicas
Social Morte pacifica

Fonte: KOLCABA, 1994, 2007 (adaptado).

A situacdo do estimulo consiste em pressdo alfa e pressdo beta. A pressao alfa
é a soma de forcas negativas (forgas obstrutivas), forcas positivas (forcas facilitadoras)
e forcas de interacdo/interagentes. A pressdo beta é a percepcdo da pessoa a respeito do
efeito da pressdo alfa sobre ela. Para a enfermagem, as forgas obstrutivas sao os estimulos
negativos decorrentes da situacédo, incluindo efeitos colaterais de doencas ou tratamentos,
experiéncias ambientais e sociais nocivas ou ameacadoras, e sensa¢cdes emocionais como
medo, ansiedade, impoténcia ou soliddo. As forcas facilitadoras séo intervencdes de
enfermagem projetadas para atender as necessidades que permanecem depois que as
reservas motivacionais da pessoa sdo esgotadas por forcas obstrutivas (KOLCABA, 1994,
2003).

Os eventos também s&o interpretados pela pessoa de maneira proporcional que as
forcas de interagdo influenciam sua percepgdo. As forcas de interacdo consistem das
experiéncias passadas da pessoa, idade, atitude, estado emocional, sistemas de apoio e dos
elementos da experiéncia atual (KOLCABA, 1994, 2003).
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As necessidades de cuidado em sadde sdo impulsos ou tensfes induzidas por
forgas obstrutoras que promovem acdes para satisfazer a pessoa. Se essas necessidades sao
atendidas com sucesso por alguma intervencdo, o resultado é percebido pela pessoa como
sendo positivo (KOLCABA, 2003;1994).

Conforme abordado previamente, a pressdo beta é a percepcdo da pessoa sobre a
situacdo. Os eventos que ocorrem podem ser interpretados como ameacadores ou
promissores. A pressao beta envolve a avaliacdo do qudo bem as necessidades que surgem
da pressdo alfa (forcas obstrutivas) sdo atendidas, facilitando a compreensédo da situacéo
de estimulo. Se o resultado for positivo, essa fornece a expectativa de que outras situaces
terminardo positivamente, contribuindo para uma tendéncia unitaria. Tendéncia unitaria
é definida como o comportamento da pessoa, frente a atividades propostas, para a obtencéo
do efeito desejado (KOLCABA, 1994, 2003).

Para a enfermagem, a pressdo beta é a percepcdo da pessoa sobre qudo bem as
medidas de conforto (forcas facilitadoras) atenderam as necessidades decorrentes das
necessidades de cuidados de saude (forcas obstrutivas) para as quais o paciente precisa
de ajuda para satisfazer. Percepcdes de conforto implicam que tensdes negativas foram
reduzidas. A percepc¢do da pessoa de aumento no conforto leva ao reforco de habitos e
objetivos bem-sucedidos na reducdo de tensdes. Habitos e objetivos bem-sucedidos levam
a um tema orientador, que fornece orientacdo para a¢des futura. Um tema desejavel que a
enfermagem busca promover é o de salde. Existe uma relacdo reciproca entre 0s
comportamentos de busca de satde e o conforto, porque esses comportamentos também
podem aumentar o conforto (KOLCABA, 1994, 2003).

Os comportamentos de busca de salde sdo como os individuos buscam pelo
aprimoramento de sua saude, como, por exemplo, por meio de instituicdes de saude
(integridade institucional). Esses comportamentos sdo divididos em internos e externos.
Comportamentos internos acontecem no nivel celular ou de 6rgdos, como a cura ou
fungdo imune. Comportamentos externos estdo relacionados ao mundo exterior, como
atividades de autocuidado, estado funcional e programas para manutencdo da sadde. O
olhar holistico, pensamento consciente e estado subconsciente de espirito influenciam os
comportamentos de busca de saldde. Se a pessoa € incapaz de pensamento consciente, 0
enfermeiro pode procurar sinais externos de conforto/desconforto e proporcionar maior
conforto, quando possivel, para promover a cura ou a morte pacifica (KOLCABA, 1994,
2003).
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Sintetizando, Kolcaba (1994, 2003) afirma que necessidades surgem da situacao
de estimulo e causam uma tensdo negativa (pressdo alfa). Tensdo negativa representa um
desequilibrio que existe quando forcas obstrutoras superam as forcas facilitadoras
disponiveis. As necessidades de conforto sdo identificadas e as intervencbes séo
direcionadas aquelas necessidades especificas, movendo a tensdo em uma direcéao positiva.
O paciente percebe se as tensdes séo alteradas por meio das intervencdes; a equipe afere
até que ponto o resultado desejavel de conforto foi alcancado avaliando objetivamente ou
subjetivamente a percepcdo de conforto do paciente (pressdo beta). Um aumento no
conforto indica que tensdes negativas sao reduzidas e tensdes positivas sdo potencializadas.
Tensdes positivas levam a uma tendéncia unitaria de comportamentos construtivos.
Comportamentos construtivos sdao 0s comportamentos de busca de salde e esses
comportamentos resultam diretamente do tema da satde. O enfermeiro facilita o resultado
do conforto, o qual esta relacionado a comportamentos internos/externos de busca de
salde ou uma morte pacifica. Quando esses comportamentos sdo praticados, podem
causar maior conforto.

Kolcaba fornece as seguintes definicdes sobre os conceitos metaparadigmaticos:

- Enfermagem: apreciacdo intencional das necessidades de conforto, a concepgéo das
medidas de conforto para abordar essas necessidades e a reapreciacdo dos niveis de
conforto, apds a implementacdo, comparados com a anterior linha de base. A apreciacdo e
a reapreciacdo podem ser intuitivas e/ou subjetivas. Exemplo: uma enfermeira pergunta ao
paciente se este esta confortavel ou avalia seus sinais vitais e utiliza escalas.

- Doente: quem recebe os cuidados, podendo ser individuos, familias, institui¢cbes ou
comunidades que necessitam de cuidados de salde.

- Ambiente: qualquer aspecto do doente, familia ou meios institucionais que podem ser
manipulados pelas enfermeiras ou pelos entes queridos para melhorar o conforto.

- Saude: funcionamento 6timo, conforme definido pelo paciente ou grupo, de um doente,
familia ou comunidade (KOLCABA, 2003; TOMEY; ALLIGOOD, 2004).

Os principais conceitos e definigdes sobre a teoria do conforto séo:

- Conforto: a satisfacdo (ativa, passiva ou cooperativa) das necessidades humanas bésicas
de alivio, tranquilidade e transcendéncia que emergem de situagdes causadoras de estresse
em cuidados de saude, nos contextos fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental.

O conforto pode ser definido em trés sentidos:

- Alivio: a condigdo de uma pessoa que Vviu satisfeita uma necessidade especifica.

- Tranquilidade: estado de calma ou contentamento.
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- Transcendéncia: a condicdo na qual o individuo suplanta seus problemas e
sofrimentos.

O conforto pode ser experenciado em quatro contextos:

- Fisico: pertencente as sensacgdes do corpo (homeostase, dor, manejo de sintomas,
problemas relacionados ao diagndstico e problemas crénicos de salde).

- Psicoespiritual: pertencente a consciéncia interna de si préprio, incluindo a
autoestima, o conceito de si mesmo, a sexualidade e o significado da vida e relagdo com
uma ordem ou ser superior (medo, perda de controle, preocupagdes com a familia,
progndstico, estresse, estratégias de enfrentamento, significado da propria vida e
pensamentos de finitude).

- Ambiental: pertencente ao meio, as condicGes e influéncias externas (nivel de
barulho, luminosidade, calma, cor, tom, dispositivos de seguranca, sinalizacdes e
visibilidade de informacoes).

- Sociocultural: pertencente as relages interpessoais, familiares e na sociedade
(financas, suporte social, tradicdo, linguagem e informacéo).

- Medidas de conforto: intervencbes de enfermagem concebidas para abordar
necessidades de conforto especifico das pessoas, incluindo fisioldgicas, sociais,
financeiras, psicoldgicas, espirituais, ambientais e fisicas.

- Necessidades de cuidado de satde: necessidades de conforto resultantes de situacdes de
cuidados de saude provocadoras de tensao, que ndo podem ser satisfeitas pelos sistemas de
suporte tradicionais. Incluem necessidades fisicas, psicoespirituais, sociais e ambientais
tornadas aparentes por meio da monitorizacdo e relatos verbais ou n&o verbais,
necessidades relacionadas com parametros patofisioldgicos, necessidades de educagdo e
apoio e necessidades de aconselhamento financeiro e intervencao.

- Variaveis intervenientes: forcas de interacdo que influenciam a percep¢do da pessoa
acerca do conforto total. Sdo variaveis como experiéncias passadas, idade, estado
emocional, sistema de suporte, prognosticos e finangas.

- Comportamentos de procura de saude (CPS): resultados relacionados com a busca da
salde, podendo ser internos, externos ou morte pacifica.

- Integridade institucional: instituicdes (empresas, comunidades, escolas, hospitais,
igrejas etc.) que possuam qualidades ou condicGes de serem completos, integros, seguros,
retos, honestos e sinceros. A relacdo entre o conforto e integridade institucional é recursiva
(KOLCABA, 2003; TOMEY; ALLIGOOD, 2004).
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4.4.3 Pressupostos e Postulados da Teoria

Os pressupostos criados por Kolcaba foram:

1. Os seres humanos tém respostas holisticas aos estimulos complexos;

2. O conforto ¢ um resultado holistico desejavel relativo a disciplina de
enfermagem;

3. Os seres humanos lutam para satisfazer as suas necessidades basicas de conforto
ou para que as satisfacam;

4. O conforto melhorado da éanimo aos doentes para empreenderem oS
comportamentos de procura de salde da sua escolha;

5. Os doentes a quem sdo concedidos poderes para assumir ativamente 0s
comportamentos de procura de saude estdo satisfeitos com os seus cuidados de saude;

6. A integridade institucional baseia-se num sistema de valores orientado para 0s
receptores de cuidados (KOLCABA, 2003; TOMEY; ALLIGOOD, 2004).

Os postulados da Teoria do Conforto séo:

1. As enfermeiras identificam as necessidades de conforto nédo satisfeitas dos seus
doentes, concebem medidas de conforto para abordar essas necessidades e procuram
melhorar o conforto dos seus doentes, que é o resultado imediato desejado;

2. O conforto melhorado esta diretamente e positivamente relacionado com o
compromisso com 0s CPS, que é o resultado posterior desejado;

3. Quando as pessoas tém 0 apoio necessario para se comprometerem totalmente
com os CPS, tal como a sua reabilitacdo e/ou programa ou regime de recuperacgdo, a
integridade institucional também é melhorada (KOLCABA, 2003; TOMEY; ALLIGOOD,
2004).

Kolcaba aborda alguns beneficios do cuidado com conforto, a saber:

1. E satisfatorio para enfermeiras, estudantes e pacientes, porque a melhora do
conforto em um contexto interage com 0s outros contextos para produzir um conforto total
maior do que seria esperar se segmentar cada contexto;

2. E natural, porque o conforto traz uma ideia familiar para profissionais que
entendem os componentes e tém experiéncia com seu proprio conforto;

3. E cientifico, porque envolve conhecimentos e habilidades de enfermagem
especificos para os problemas de satde do paciente;
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4. E eficiente, porque muitas intervencdes projetadas para o conforto holistico podem
ser feitas durante o encontro com o paciente, como ajustar a luz, arrumar o quarto, ensinar
ou tranquilizar, e cuidar das necessidades fisicas do paciente;

5. E facil de projetar e implementar, porque varias acbes de enfermagem s&o
direcionadas a uma pessoa, de forma holistica;

6. E realista, pois o desfecho do aprimoramento do conforto ndo denota um estado
de completude ou incompletude. Em vez disso, a eficacia do cuidado com conforto tem por
base um aumento do conforto em relacdo a uma avaliacdo anterior;

7. E centrado no paciente. O resultado é medido pela percepcéo do paciente sobre 0
préprio conforto;

8. E sensivel. As acbes de enfermagem sdo direcionadas explicitamente para o
conforto total do paciente. Os enfermeiros bem-sucedidos sao creditados como aquele que
“Torna o paciente confortavel”;

9. E uma construcéo transcultural (KOLCABA, 2003; TOMEY; ALLIGOOD, 2004).

4.4.4 Estudos sobre a Teoria

O primeiro artigo publicado por Kolcaba, juntamente com Kolcaba R., sobre o
conforto foi no ano de 1991, intitulado An analysis of the concept of comfort, com o
objetivo de analisar a seméntica e extensdo do termo conforto, para desmistificar e
simplificar seu uso na pratica, teoria e pesquisa de enfermagem. Nesse artigo, foram
encontrados seis significados para o conforto e, diante dos achados, foram categorizados
nas trés classes da Teoria do Conforto. De acordo com os autores, essas classes facilitam a
comunicagéo precisa e fornecem os recursos conceituais para avaliar as necessidades de
conforto, projetar ferramentas de medicdo e determinar os resultados de conforto
(KOLCABA, K.; KOLCABA, R., 1991).

Ainda em 1991, Kolcaba, em seu artigo A taxonomic structure for the concept
comfort, identificou, organizou e definiu os aspectos do conforto de forma que esses eram
consistentes com as experiéncias subjetivas dos pacientes. Neste artigo, a autora abordou
sobre os quatro contextos no qual o conforto esta presente, sendo esses o fisico,
psicoespiritual, sociocultural e ambiental, e apresentou a taxonomia do conforto, por meio

da tabela 3x4, relacionando os tipos de conforto com o contexto (KOLCABA, 1991).
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No comego de 1992, Kolcaba publicou o artigo Holistic comfort: operationalizing
the construct as a nurse-sensitive outcome. Nele, a autora procurou instrumentalizar o
conceito como um verbo e um desfecho positivo no cuidado de enfermagem. Realizou uma
revisdo da literatura sobre o conforto em diferentes disciplinas, como na ergonomia,
psicologia e psicoterapia. Em junho, publicou o artigo The concept of comfort in an
environmental framework, com a proposta de desenvolver um guia para a pratica das
enfermeiras na gerontologia, que inclui o conforto como um constructo multidimensional
para planejar e avaliar as intervencdes de enfermagem (KOLCABA, 1992a, 1992b).

Em 1994, no artigo intitulado A theory of holistic comfort for nursing, Kolcaba
objetivou comprovar a relacdo entre as necessidades dos pacientes, intervengdes de
enfermagem, conforto e desfechos decorrentes. Nesse artigo a autora apresentou a estrutura
conceitual da teoria do conforto (KOLCABA, 1994).

No ano de 1995, Kolcaba publicou o artigo Comfort as process and product,
merged in holistic nursing art, com o objetivo de definir os cuidados de conforto, explicar
a semantica do conforto nos cuidados, descrever a relagdo entre o conforto como um
processo e conforto como produto e desenhar as implicac6es dos cuidados de conforto no
cuidado holistico da arte da enfermagem. No artigo, Kolcaba fez uma analogia entre o
enfermeiro como artista e o paciente como o admirador da arte, concluindo que os dois tem
um papel fundamental no conforto. No mesmo ano outro artigo na mesma tematica,
intitulado The art of comfort care, foi publicado, com o0 objetivo de discutir a arte da
enfermagem de cuidar e argumentar sua relevancia. A autora expressou que a arte de
enfermagem e competente, individualizada e focada e que o cuidado de conforto é uma arte
da enfermagem, que diz respeito ao processo de conforto dado pelo enfermeiro ao paciente
(KOLCABA, 19953, 1995b).

No ano de 1996, foi publicado o artigo A holistic perpectice on comfort care as an
advance directive, por Kolcaba e Fisher. As autoras apresentaram um esquema para o
cuidado de conforto holistico e estratégias para guiar a equipe multidisciplinar no processo
de implementacdo dos cuidados de conforto, definindo o cuidado de conforto como
holistico e uma escolha positiva para os pacientes e familias deles dentre outras opcdes de
escolha. Também abordaram sobre o cuidado de conforto e a boa morte (KOLCABA;
FISHER, 1996).

Kolcaba e Steiner, em 2000, publicaram o artigo Empirical evidence for the nature
of holistic comfort. Tiveram como objetivos apresentar evidéncias palpaveis para as

proposicdes tedricas sobre o desfecho do conforto e estabelecer uma validade para medidas
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de conforto de um estudo experimental anterior, no qual dois instrumentos de conforto
foram usados (KOLCABA,; STEINER, 2000).

Em 2006, Kolcaba, Tilton e Drouin escreveram o artigo Comfort theory, a unifying
framework to enhace the practice environment, com o objetivo de divulgar a teoria para 0s
funcionarios de um hospital. Nesse episddio, Kolcaba foi convidada pelos diretores para
visitar o hospital e divulgar sua teoria aos profissionais (KOLCABA; TILTON; DROUIN,
2006).

Outras pesquisas foram realizadas utilizando a Teoria de Kolcaba, como o conforto
de pacientes em quimioterapia (APOSTOLO et al., 2006), conforto dos pacientes em
cuidados paliativos e final de vida (COELHO et al., 2016; NICOLAU, 2013), estratégias
para minimizar alteracdes no padrdo do sono de criancas (LOPES, 2016), conforto de
familiares e pacientes no fim de vida (NOVAK et al., 2001), conceito de conforto para
pacientes e enfermeiras (SILVA, 2008), conforto na visdo da equipe de saide (SILVA;
PEREIRA; MUSSI, 2015), conforto de parturientes e puérperas (LIMA et al., 2016;
SILVEIRA, 2010) e conforto de criancas internadas (EBRAHIMPOUR; HOSEINI, 2018).

Alguns instrumentos para analise de conforto foram validados para a lingua
portuguesa, como o General Comfort Questionnaire (MELO et al., 2019), End of life
comfort (TROTTE et al., 2016), Holistic Comfort Questionnaire — Family (HCQ-F)
(PAIVA et al., 2014) e Escala de Conforto de Familiares de Pessoas em Estado Critico de
Saude (ECONF) (FREITAS; MENEZES; MUSSI, 2015).

A compreensdo do conforto orienta diretamente a enfermagem em suas
intervencdes nos contextos fisicos, psicoespirituais, sociais e ambientais. Elas visam o
conforto holistico, como levar o paciente ao banheiro, tranquiliza-lo sobre um tratamento,
dando-lhe informacdes, limpando seu quarto, o que pode ser realizado durante uma visita
ap0Os uma breve avaliacdo dos estados de conforto em cada contexto. Assim, uma pessoa
infeliz ou doente pode ficar mais confortavel, ou o desconforto de um paciente, que nao é
descrito como dor pode ser discernido e direcionado por meio do cuidado de enfermagem
(KOLCABA,1994).

Nesse sentido, conhecer as experiéncias de conforto dos pacientes torna-se um
aspecto relevante para a pratica de cuidados, a fim de orientar os cuidados prestados de
acordo com as necessidades dos pacientes e maximizar o efeito das intervencdes de
conforto (COELHO et al., 2016).
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45 O CONFORTO DE PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS: A
CARACTERIZACAO E CONTRIBUICAO PRELIMINAR SOBRE A TEMATICA DO
CONFORTO

Realizou-se uma revisdo integrativa com o objetivo de identificar e sintetizar as
pesquisas que versam sobre o conforto dos pacientes em cuidados paliativos (ANEXO 3).
Nessa, as palavras predominantes foram paciente, conforto, cuidado, paliativo, vida e dor.
Com base nessas palavras, compreendeu-se que o paciente é o foco do cuidado, o qual tem
como principal objetivo o conforto dele. Os cuidados sdo realizados de forma paliativa de
acordo com a descoberta e o desdobrar da doenga de base, visando buscar a qualidade de
vida do paciente e o minimizar da dor, causada pela condi¢do da doenga (SOUZA;
GARCIA JARAMILLO; SILVA BORGES, 2021).

Os resultados dos estudos analisados foram classificados em trés classes tematicas:
rede social de apoio, intervencdes de conforto e comunicagdo nos cuidados paliativos. As
redes sociais de apoio mais prevalentes na literatura se referiram aos aspectos relativos a
instituicdo hospitalar; a equipe formada pelos profissionais de salde, dentre eles a equipe
de enfermagem; os demais pacientes internados e os familiares. Pode-se inferir que essas
redes atendiam as necessidades de apoio psicoldgico, financeiro e social (ABOLHASSANI
etal., 2015; EBRAHIMPOUR; HOSEINI, 2018; ITO etal., 2015; KIM, E.; KIM, K., 2017
SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021; RUST@EN et al., 2009).

As intervencbes fornecidas para melhora do conforto dos pacientes eram
direcionadas para minimizacdo da dor, do estresse e da perda de liberdade. Essas
intervencdes eram percebidas em forma de gestos afetuosos, abragcos, conversas,
preocupacéo, toque, banho, relacionamento com o sagrado, tratamento medicamentoso,
musicoterapia e presenca fisica. Os estudos demonstraram ainda que diferentes
intervencdes ndo farmacoldgicas, que parecem triviais e de pouca complexidade
tecnoldgica (como disponibilidade, carinho, apoio, banho), tém a capacidade de afetar
significativamente o estado de conforto dos pacientes (COELHO et al., 2016; FUJIMOTO
etal., 2017; ITO et al., 2015; JOHNSON et al., 2017; MELO et al., 2019; OLAUSSON et
al., 2019; PEHLIVAN et al., 2016; PORTER et al., 2017; RUST@EN et al., 2009;
SKACZKOWSKI et al., 2018).

Quanto a tematica da comunicagdo em cuidados paliativos, pode-se verificar que a
comunicagéo efetiva pode potencializar o conforto do paciente, assim como falhas na

comunicagdo ou omissdo de informagOes potencializam seu desconforto e impactam na
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confiabilidade do servi¢co. Um ponto discutido foi a maneira de transmitir o diagnostico e
0 manejo da abordagem dos cuidados paliativos que ainda sdo significados no imaginério
social como abandono do paciente, devido a impossibilidade de cura. Nesse contexto, 0s
autores ratificam a importancia dos esclarecimentos sobre a promocdo do conforto e
qualidade de vida que devem ser dispensados ao paciente e familiares, independentemente
do tempo de vida restante, ndo importando se seré longo ou curto (ABOLHASSANI et al.,
2015; ITO et al., 2015; SLOMKA et al., 2016; SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021).

Assim, esta pesquisa se justificou partindo do pressuposto que, ao se compreender
a importancia do conforto em pacientes em cuidados paliativos, o profissional sera capaz
de prestar uma assisténcia de enfermagem de qualidade e completa para esses pacientes,
visando a melhoria da assisténcia ao paciente e cuidados paliativos, atendendo o0s contextos
fisicos, psicologicos, sociais e espirituais. A partir dos resultados do estudo, forjou-se a
seguinte questdo norteadora desta tese: Quais sdo os significados, percepcdes e
necessidades de conforto dos pacientes em cuidados paliativos?
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5 METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratdria, descritiva, com base na abordagem qualitativa,
interpretada a luz da Teoria do Conforto, de Katharine Kolcaba.

O método qualitativo se aplica ao estudo da histdria, relagdes, representacées, crencas,
percepcoes e opinides, produtos de interpretacdes que as pessoas fazem a respeito da forma de
viver, como se sentem e o que pensam, sendo utilizado em segmentos delimitados e focalizados.
Permite explorar pressupostos que interferem na compreensdo do mundo social e tomar
conhecimento de areas, temas e problemas que ndo sd8o bem conhecidos ou sem respostas
apropriadas, sendo adequada para novos topicos e temas (KERR; KENDALL, 2013; MINAYO,
2014).

5.2 CAMPO DE PESQUISA

Realizou-se o estudo em dois hospitais publicos do Distrito Federal, denominados como
Hospital A e Hospital B nesta pesquisa.

O Hospital A foi inaugurado em 1994, é uma unidade da Secretaria de Satde do Distrito
Federal (SES/DF), especializada em reabilitacdo, geriatria e cuidados paliativos. Conta com
trés alas de internacdo, sendo uma de cuidados paliativos oncolégicos (Ala A), composta por
18 leitos; uma de reabilitacdo (Ala B), com 30 leitos; e uma de cuidados paliativos geriatricos
(Ala C), com 10 leitos. O presente estudo foi realizado nas alas A e C. Nas tabelas 3 e 4,
respectivamente, apresentam-se os dados fornecidos pela Gestdo de Leitos do Hospital A
referentes a taxa de ocupacdo hospitalar e a média do tempo de permanéncia hospitalar dos

pacientes das duas alas, em dias, no ano de 2022.

Tabela 3 - Taxa de ocupacédo hospitalar em dias no Hospital A no ano de 2022.
Ala | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez Média

A | 478 498 | 737 | 824 | 758 | 62,2 | 466 | 58,2 | 69,1 | 62,2 | 82,2 | 835 66,1
B | 382|504 | 785| 99,1 | 86,0 | 73,8 | 805 | 77,3 | 742 | 71,8 | 57,2 | 67,2 71,2

c | 500]| 682 | 842 | 76,0| 67,1 | 80,8 | 67,7 | 77,4 | 69,6 | 964 | 90,8 | 86,3 76,2
Fonte: Gestdo de Leitos — Hospital A.
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Tabela 4 - Média do tempo de permanéncia hospitalar em dias no Hospital A no ano de 2022.
Ala | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez Média

A | 121 90| 128 159| 136| 99| 96| 98| 104 | 91| 143 146 118
B | 533 423 | 219| 200 | 57,1 | 51,1 | 936 | 799 | 742 | 60,7 | 16,0 | 208 96,4

c | 141] 382| 154 | 143 | 130 121 | 140| 91| 93| 126 136| 97 14,6
Fonte: Gestdo de Leitos — Hospital A.

No Hospital A, 0s pacientes contam com o acompanhamento de uma equipe
multidisciplinar, formada por médicos, enfermeiros, psicélogos, farmacéuticos, assistentes
sociais, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e nutricionistas. No momento da internacdo do
paciente, a equipe se reiine com ele ou com o acompanhante para compreender 0 motivo da
internacdo, realizam uma anamnese em conjunto e delimitam o plano terapéutico.
Semanalmente, essa equipe se reline para discutir a evolucdo dos pacientes e tracar novas metas
de cuidados.

O Hospital B foi inaugurado em 1973 e oferece atendimento em vérias especialidades,
como Clinica Médica, Urgéncia e Emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva, Transplantes,
Oncologia e Saude Mental. Nesse hospital ndo ha uma clinica especializada em Cuidados
Paliativos, por isso optou-se por realizar a pesquisa na Unidade de Oncologia (UNACON) que,
dentre outros servicos prestados, fornece 0 Ambulatério de Cuidados Paliativos.

Na UNACON, atuam diferentes profissionais que prestam cuidados aos pacientes,
entretanto, o Ambulatério de Cuidados Paliativos é realizado somente por uma médica
especialista em Geriatria e Gerontologia, com aperfeicoamento em Cuidados Paliativos. O
ambulatério j& contou com uma enfermeira, aléem da médica. Atualmente, a profissional néo
tem uma estimativa do quantitativo de pacientes que sdo atendidos. Os atendimentos ocorrem
duas vezes na semana, das 08:00 as 12:00 e das 14:00 as 16:00 horas. A depender do quadro do
paciente e da sintomatologia, as consultas sdo agendadas pela prépria médica. Essa encaminha

0S pacientes para outras especialidades caso eles necessitem de algum acompanhamento.

5.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A amostra foi composta por pacientes em cuidados paliativos no Hospital A ou Hospital
B. Naqguele foram selecionados os que estavam sob regime de internagdo; enquanto neste, 0s

que realizavam acompanhamento ambulatorial.
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pessoas com idade acima de 18 anos, que possuiam, no prontuério, registro de cuidados
paliativos e que preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo

de Cessao de uso de imagem e/ou voz.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo pessoas com dificuldade/impossibilidade de verbalizagéo,
por uso de dispositivos, e/ou com dificuldade de se expressar, devido a algum
comprometimento cognitivo ou evolucdo da doenca. Entre os pacientes internados, optou-se
por ndo incluir os que estavam ha menos de dois dias de permanéncia no setor e, para pacientes

em acompanhamento ambulatorial, que estivessem na primeira consulta de cuidados paliativos.

5.6 PROCEDIMENTO E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

5.6.1 Etapa 1: Selecdo dos participantes

Os participantes foram selecionados de maneira intencional e por conveniéncia. No
hospital A, se identificou, em prontuario, o registro de que o paciente estava em
acompanhamento paliativo e indagou-se sobre o quadro de pacientes a equipe de salde, cujas
informac@es contribuiram para apontar os possiveis participantes da pesquisa. No hospital B,
apos o contato a médica responsavel pelo ambulatério de CP, indagou-se sobre a possibilidade
da mesma compartilhar a lista de pacientes em acompanhamento que foi prontamente

disponibilizada. Assim, na data em que o paciente comparecesse a consulta, este seria abordado.

5.6.2 Etapa 2: Convite e criacdo de vinculo

No primeiro contato com 0s pacientes, a pesquisadora responsavel apresentou e
explicou os objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa, convidando-os a

participar.
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Posteriormente a concordancia do paciente em participar, com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e do Termo de Cesséo de uso de imagem e/ou voz para fins
cientificos e académicos (Apéndices A, B e C), prosseguiu-se para uma conversa sobre a
historia de vida em geral do paciente, a fim de favorecer o rapport entre a pesquisadora e 0
paciente, como preparo para 0 momento subsequente.

A palavra rapport se refere as técnicas utilizadas que visam favorecer uma relagéo de
empatia entre pesquisador e participante. A empatia € um sentimento de concordancia
emocional que é fundamental em estudos qualitativos, com a funcdo de adentrar ao mundo do
outro a fim de compreender o objeto de pesquisa na percepcao do participante. Um bom rapport
é essencial nas pesquisas qualitativas, devido a sua finalidade de evitar que o participante
compreenda o pesquisador como uma pessoa hierarquicamente superior. Portanto, a técnica
permite colocar o participante e o entrevistador em posicdo de igualdade, possibilitando que a
entrevista aconteca naturalmente (STAKE, 2011; TURATO, 2003).

5.6.3 Etapa 3: Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo compreendido entre os meses de dezembro de
2020 a dezembro de 2022. Apos a realizacdo do rapport, se agendou com o paciente uma data
e horério para a aplicacdo do Questionario Sociodemografico (Apéndice D) e o roteiro de
entrevista semiestruturada (Apéndice E), privilegiando as necessidade e conforto de local e data
para os pacientes, sendo esse momento conduzido pela pesquisadora. Ambos 0s instrumentos
foram elaborados pela pesquisadora responsavel, com base na Teoria do Conforto e nos
objetivos do estudo.

O Questionario sociodemografico (Apéndice D) utilizado com os participantes foi
composto de 14 questdes, compreendendo idade, género, estado civil, como reside (sozinho ou
acompanhado de familiares) e local de residéncia, se possuia filhos, grau de instrucéo, situacéo
profissional, renda, crengas religiosas/espirituais, diagnostico e outras doengas, numero de
internagdes, tempo de cuidados paliativos e percepcdo do paciente sobre os ultimos dois dias
(relacionando com estado fisico, cansago, dor e depressao).

O roteiro da entrevista (Apéndice E) foi construido de acordo com a Teoria do Conforto
e os objetivos especificos do estudo, sendo formado de questdes norteadoras abertas que
permitiram ao participante a possibilidade de discorrer sobre o tema em questéo, sem se prender

a pergunta. Foi constituido de 12 questdes norteadoras que abordaram temas como 0 momento
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do diagndstico e a informacdo dos cuidados paliativos, o significado de conforto, possiveis
necessidades, as fontes de apoio e os possiveis desconfortos no momento. O roteiro foi validado
pela tedrica de enfermagem Katharine Kolcaba. Com o auxilio do roteiro, foram realizadas
entrevistas semiestruturadas com os participantes.

As entrevistas foram gravadas com o consentimento dos participantes, com tempo

médio de 30 minutos, sendo depois transcritas pela pesquisadora responsavel.

5.6.4 Etapa 4: Teste piloto

Foi realizado um teste piloto com o objetivo de validar e ajustar os instrumentos que
foram utilizados na coleta de dados. Foram selecionados trés pacientes em cuidados paliativos,
0s quais ndo fizeram parte da amostra utilizada neste estudo.

O estudo piloto foi realizado na Clinica Médica do Hospital B. Foram utilizados os dois
instrumentos para a coleta de dados: Questionario Sociodemografico (Apéndice D) e o roteiro
de entrevista semiestruturada (Apéndice E), de forma que possiveis lacunas nos instrumentos
fossem identificadas e corrigidas antes do inicio da coleta de dados nas unidades de cuidados
paliativos.

Apbs a conclusdo desse piloto, ajustes foram realizados nos instrumentos. Foram
acrescentadas algumas variaveis, como por exemplo, a data do diagnostico, data de insercao
nos cuidados paliativos, unidade de tratamento (tendo em vista que o estudo foi realizado em
dois hospitais), renda e nimero de internacgdes.

O roteiro de entrevista semiestruturada foi encaminhado para a tedrica Katharine
Kolcaba, a fim de valida-lo de acordo com a teoria. Apos a validagdo, excluiu-se a pergunta
que pedia ao participante para definir o conforto em uma palavra, pois compreendeu-se que a
pergunta ndo estava de acordo com a teoria, que o define como constructo multidimensional; e

se acrescentou uma questdo sobre como foi 0 momento da descoberta dos cuidados paliativos.

5.7 ESTRATEGIA DE ANALISE DE DADOS

Para a apreciacao dos dados se utilizou a Analise de Conteudo, que consiste em:

um conjunto de técnicas de analise de comunicagéo visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicOes de producéo /recepcdo destas mensagens (BARDIN, 1979, p.42).
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Como apoio para andlise de conteudo, adotou-se o software Interface R pour les
Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires (IRAMUTEQ), que é um
programa informatico, que, por meio do software R, permite diferentes formas de analises
estatisticas sobre corpus textuais e sobre tabelas por palavras. Possibilita as analises estatisticas
textuais classicas; a pesquisa de especificidades de grupos; a classificacdo hierarquica
descendente (CHD) e a nuvem de palavras, que podem contribuir para estudos que tém o
conteudo simbolico proveniente de materiais textuais como uma fonte importante de dados de
pesquisa que repercutem em diferentes possibilidades de andlise advindas de seu rigor
estatistico (CAMARGO; JUSTO, 2013). O software gera um dendrograma da Classificacdo
Hierarquica Descendente, ou seja, as informacGes, denominadas classes, sdo ilustradas e
representadas comparativamente com o seu grau de ocorréncia e similitude (FONSECA, 2010).

Portanto, apds a transcricdo das entrevistas, essas foram trabalhadas de acordo com as
exigéncias do software. A preparacdo do corpus, assim como a realizacdo do input dos dados
no software, foi realizada pela pesquisadora responsavel.

Com auxilio do software foi realizada uma analise tematica do conteudo, que, de acordo
com Minayo (2014), consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma
comunicacgdo, cuja presenca ou frequéncia signifiqguem algo para o objeto analitico.

Mediante essas analises, e a partir de uma leitura exaustiva das entrevistas, a
pesquisadora buscou reconstituir o discurso coletivo dos sujeitos e assim desvelar os objetivos

do estudo, tomando como referéncia a Teoria do Conforto, de Katharine Kolcaba.

5.8 CONSIDERACOES ETICAS

Conforme as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolugdo n. 466 de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS), submeteu-se o projeto ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Sadde (CEP/FS) da Universidade de
Brasilia (UnB) e Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacio de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Saude (CEP/FEPECS). O projeto foi aprovado pelo CEP/FS sob o parecer n°
3.736.296 de 29/11/2019 e pelo CEP/FEPECS sob o parecer n® 3.921.553 de 17/03/2020
(BRASIL, 2012a).

Elaborou-se, seguindo as recomendacgOes da Resolugdo n°® 466/2012, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Cesséo de uso de imagem e/ou voz para fins

cientificos e académicos, assegurando o resguardo de qualquer constrangimento e/ou risco de
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acidentes envolvidos no estudo (Apéndice A, B e C). Esses termos foram aplicados a todos os
participantes da pesquisa. Foi garantida a liberdade de participacdo, a integridade do
participante da pesquisa e a preservacdo dos dados que possam identifica-los, garantindo,
especialmente, a privacidade, sigilo e confidencialidade (BRASIL, 2012a).

Ap0s concordarem em participar da pesquisa e assinarem o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e o Termo de Cessédo de Uso de Imagem e/ou Voz, se realizou a coleta de
dados, por meio do questionario sociodemografico e da entrevista.

Os dados obtidos serdo mantidos sob a guarda da pesquisadora responsavel pelo projeto.
Apos a finalizacdo da tese, os dados serdo mantidos em arquivo privado por cinco anos e apos
serdo deletados.

A fim de preservar a identidade dos participantes e dos profissionais, nomes ficticios

foram designados de forma aleatdria na discussao deste estudo.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Participaram deste estudo 17 pacientes em cuidados paliativos, sendo oito internados no
Hospital A e nove em acompanhamento ambulatorial no Hospital B. A caracterizacdo dos

participantes encontra-se na Tabela 5.

Tabela 5 - Caracterizagdo dos participantes segundo ao sexo, idade, estado civil, grau de
instrucdo e situacdo profissional. Brasilia/DF, Brasil, 2022.

Variaveis Hospital A (n=8) Hospital B (n=9)
Fem. Masc. T Fem. Masc. T

Sexo (n=5) (n=3) (n=8) (n=7) (n=2) (n=9)
(625%)  (37,5%)  (100%) (77,7%) (22,2%)  (100%)

o 20-39 4 (50) 0 (0) 4 (50) 0(0) 0(0) 0(0)
Fa'é;gts‘;‘”a 40-59 1(12,5) 00) 1(125) 3(333)  1(111) 4 (444)
>60 0 (0) 3(37.5) 3(375)  4(44.4) 1(11,1)  5(555)
Solteiro 3(37,5) 1(125)  4(50) 2(22,2) 0 (0) 2(22,2)
Casado 2 (25) 0 (0) 2 (25) 1(11,1) 1(11,1) 2(22,2)
Estado Civil Unido Estavel 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(11,1) 1(11,1)
Divorciado 0 (0) 2 (25) 2 (25) 2(22,2) 0 (0) 2(22,2)
Vitvo 0 (0) 0 (0) 0(0) 2(22,2) 0 (0) 2(22,2)
Reside Sozinho 0 (0) 2 (25) 2 (25) 2(22,2) 0(0) 2(22,2)
Acompanhado 5(625)  1(12,5) 6 (75) 5 (55,5) 2(222)  7(77,7)
Analfabeto 0 (0) 1(125) 1(125)  2(22,2) 0(0) 2(22,2)
Fund. Incompleto 0(0) 2 (25) 2 (25) 1(11,1) 0(0) 1(11,1)
Grau de Fund. Completo 0 (0) 0 (0) 0(0) 1(11,1) 0(0) 1(11,1)

Instrucao Méd. Incompleto 1(12,5) 0 (0) 1(12,5) 0(0) 0(0) 0(0)
Méd. Completo 2(25) 0(0) 2 (25) 1(11,1) 1(11,1) 2(22,2)
Ensino Superior 2 (25) 0 (0) 2 (25) 2 (22,2) 1(11,1) 3(33,3)
Empregado 1(12,5) 1(12,5) 2 (25) 1(11,1) 1(11,1) 2(22,2)
N&o trabalha 2 (25) 1(125) 3(375)  3(333) 0(0) 3(33,3)
Situacio Aposentadd@POr 1 (125) 0  1(125)  1(L1)  1(LY)  2(222)

Profissional

Aposentado(a) por
idade
Licenca Médica -
Auxilio-Doenca

0(0) 0(0) 0(0) 2 (22,2) 0(0) 2(22,2)

1(125) 1(125)  2(25) 0(0) 0(0) 0(0)

Fonte: Dados da pesquisa.
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No Hospital A, em relagéo ao sexo, cinco participantes eram do sexo feminino e trés do
masculino, na faixa etaria entre 29 e 39 anos e média de idade de 46 anos, sendo considerada
uma populacdo adulta. No Hospital B, em relacdo ao sexo, sete participantes eram do sexo
feminino e dois do masculino, com faixa etaria maior ou igual a 60 anos e média de idade de
62 anos, sendo considerada uma populacao idosa.

Evidencia-se que, no Hospital A, a maioria (62,5%) eram mulheres, entre 20 a 39 anos
(50%), solteiras (37,5%), que residiam acompanhadas de familiares (62,5%), possuiam grau de
instrucdo entre ensino médio completo (25%) e ensino superior (25%) e ndo estavam inseridas
no mercado de trabalho devido a doenga (50%). Seguido pelos homens, com mais de 60 anos
(37,5%), divorciados (25%), que residiam sozinhos (25%), com o fundamental incompleto
(25%), sendo que um (12,5%) estava empregado, um (12,5%) ndo trabalhava e um (12,5%)
estava afastado do emprego, recebendo o auxilio-doenca.

No Hospital B, a maioria (77,7%) também eram mulheres, maior ou igual a 60 anos
(44,4%), sendo duas (22,2%) solteiras, duas (22,2%) divorciadas e duas (22,2%) vilvas, que
residiam acompanhadas de familiares (55,5%), possuiam ensino superior (22,2%) ou eram
analfabetas (22,2%) e ndo estavam trabalhando (55,5%). Seguido pelos homens, com mais de
40 anos (22,2%), casados (11,1%) ou em unido estavel (11,1%), que residiam acompanhados
(22,2%), com o ensino médio completo (11,1%) ou superior (11,1%), sendo um (11,1%)
empregado e um (11,1%) aposentado por invalidez.

O predominio das mulheres que estavam em cuidados paliativos, neste estudo, vai ao
encontro com a literatura que demostra que as mulheres sdo maioria na populacao beneficiada
pelos CP e sdo mais propensas a aceita-lo (BOYD et al., 2019; OLIVEIRA etal., 2018; SAEED
et al., 2018). A literatura mostra que homens com baixa escolaridade sdo mais propensos a
escolher a obstinacdo terapéutica e, portanto, tém menor probabilidade de receberem cuidados
paliativos (BASTOS et al., 2018; SAEED et al., 2018).

Acerca da faixa etaria, no presente estudo se evidenciou predominancia de participantes
entre 20 e 39 anos no Hospital A e maior ou igual a 60 anos no Hospital B. Os resultados do
Hospital B corroboram com a literatura, que menciona faixas etarias mais elevadas, com média
de 55 anos (BISWAS et al., 2022; HAMANO et al., 2022; ISLAM et al., 2022; OLIVEIRA et
al., 2018; YAN et al., 2022).

Quanto ao estado civil, no Hospital A, o estado civil de solteiro foi predominante (50%),
seguido do casado (25%) e divorciado (25%). O Hospital B apresentou dados heterogéneos,
sendo identificados individuos casados (22,2%), solteiros (22,2%), vilvos (22,2%) e

divorciados (22,2%). A luz da literatura, observa-se a predominancia de individuos casados,
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seguido de viivos (ABOLHASSANI et al., 2015; BISWAS et al., 2022; CHINDAPRASIRT
et al., 2019; HAMANQO et al., 2022; ISLAM et al., 2022; LINDELL et al., 2018; MAIA,
GRELLO; CUNHA, 2021; OLIVEIRA et al., 2018; PEHLIVAN et al., 2016; ULLRICH et al.,
2017; VIERHOUT et al., 2017).

Sobre residir acompanhado ou sozinho, os individuos de ambos os hospitais
responderam residir acompanhados de familiares. Os estudos mostram que a maioria dos
pacientes em cuidados paliativos moram com mais de 1 pessoa em casa e que geralmente na
mesma casa reside entre quatro a sete pessoas (HAMANO et al., 2022; MAIA; GRELLO;
CUNHA, 2021).

O fato dos participantes residirem com familiares demostra que, provavelmente, eles
dispdem de uma rede de ajuda para auxilia-los com o enfrentamento e tratamento da doenca
(BISWAS et al., 2022; CHONG et al., 2016; PEHLIVAN et al., 2016; ZIMMERMANN et al.,
2016; ZIMMERMANN; BURRELL,; JORDAN, 2020).

Com relagdo ao nivel de instrucdo, os participantes de ambos os hospitais apresentaram
grau de escolaridade maior que 11 anos, ou seja, tinham cursado do ensino médio completo ao
ensino superior. Outros estudos corroboram com estes dados, no qual a maior parte dos
participantes em cuidados paliativos tem maior escolaridade (maior que seis anos de estudo)
(BISWAS et al., 2022; CHINDAPRASIRT et al., 2019; PEHLIVAN et al., 2016; SAEED et
al., 2018; SOLANO et al., 2016; SUN et al., 2017; ULLRICH et al., 2017; ZIMMERMANN
etal., 2016).

Uma pesquisa brasileira evidenciou que os participantes, em sua maioria, tinham o
ensino fundamental (MATOS et al., 2017). Outra apontou que pessoas tinham entre trés a sete
anos de estudos, e esse fato, associada a baixa renda familiar, gera dificuldades de acesso a
programas de prevencdo e a assisténcia em salude relacionada ao diagnostico e tratamento
imediato (MAIA; GRELLO; CUNHA, 2021).

Na situacéo profissional, como apresentado na Tabela 5, verificou-se que a maior parte
dos participantes, em ambos os hospitais, ndo trabalhavam. A tematica da ocupagéo é frequente
em estudos sobre pacientes em cuidados paliativos, o que infere a impossibilidade de exercer a
profissdo devido a doenga, seja pela incapacidade ou incompatibilidade de horérios com o
tratamento (ABOLHASSANI et al., 2015; CHINDAPRASIRT et al., 2019; MELO et al., 2019;
ULLRICH et al., 2017; ZIMMERMANN et al., 2016).

De acordo com a Tabela 6, todos os participantes, quando indagados sobre possuir
alguma crencas religiosas/espirituais, responderam afirmativamente, semelhante ao observado

na literatura, na qual todos ou a maioria dos participantes afirmavam ter alguma crenca
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(BARTON et al., 2018; CHINDAPRASIRT et al., 2019; COATS et al., 2017; RENZ et al.,
2018; SUN et al., 2017; ULLRICH et al., 2017). Em ambos o0s hospitais, a religido mais
prevalente foi a evangélica (75% no Hospital A e 44,4% no Hospital B), seguido da religidao
catdlica. Esse dado diverge da literatura, que evidencia a religido catélica ser a mais citada,
seguida da evangélica (BASTOS et al., 2018; BIGI et al., 2023; BORELLI et al., 2022; MELO
etal., 2019; SELMAN et al., 2018).

Tabela 6 - Caracterizacao dos participantes segundo as crencas religiosas, diagnostico, tempo
de diagndstico, tempo em cuidados paliativos e sexo. Brasilia/DF, Brasil, 2022.

Variaveis Hospital A (n=8) Hospital B (n=9)
Fem. Masc. T Fem. Masc. T
Sexo (n=5) (n=3) (n=8) (n=7) (n=2) (n=9)
(62,5%) (37,5%) (100%) (77,7%) (22,2%) (100%)
Catélico 0 (0) 1(125) 1(125)  3(333) 0 (0) 3(33,3)
Crencas Evangélico 5 (62,5) 1(12,5) 6 (75) 4 (44.4) 0 (0) 4 (44.4)
Religiosas Espirita 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(11,1) 1(11,2)
Nenhuma 0 (0) 1(125)  1(125) 0(0) 1(11,1)  1(112)
Linfoma de Hodking 1(12,5) 0 (0) 1(12,5) 0 (0) 0 (0) 0(0)
CA Pulmao e Brénquios 0 (0) 1(12,5) 1(12,5) 1(11,1) 0 (0) 0(0)
Ad;ﬂ?foagg;?rm de 0(0) 1(125) 1(125  1(1L1) 0(0) 0(0)
CA intestino 0(0) 0(0) 0 (0) 1(11,2) 1(11,2) 2(22,2)
Diagnéstico CA Péancreas 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(11,1) 0 (0) 1(11,1)
CA Utero 1(12,5) 0(0) 1(12,5) 0(0) 0 (0) 0(0)
CA Colo de Utero 3(37,5) 0(0) 3(37,5) 0(0) 0 (0) 0(0)
CA Ovério 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(11,1) 0 (0) 1(11,1)
CA Mama 0 (0) 0(0) 0 (0) 3(33,3) 0 (0) 3(33,3)
CA Préstata 0 (0) 1(125)  1(125) 0(0) 1(11,1)  1(112)
<1ano-2anos 1(12,5) 2 (25) 3(375) 2(222) 0(0) 2(22,2)
2 anos e 1 dia — 3 anos 4 (50) 1(12,5) 5 (62,5) 0(0) 0 (0) 0(0)
dTigg:]%‘S’t?Ceo 3 anos e 1 dia — 4 anos 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (22,2) 0 (0) 2 (22,2)
4 anos e 1 dia—5 anos 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(22,2) 0 (0) 2(22,2)
> 5 anos e 1 dia 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(11,1) 2(22,2)  3(333)
<1 més a6 meses 3(37.,5) 2 (25) 5(625) 4 (44,4) 2(22,2)  6(66,6)
-I;?Jpoa%grsn 6 meses e 1 diaa 1 ano 0 (0) 1(12,5) 1(12,5) 0 (0) 0 (0) 0(0)
paliativos lanoe1diaa?2anos 1(12,5) 1(12,5) 2 (25) 1(11,1) 0 (0) 1(11,1)
> 2 anos e 1 dia 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (22,2) 0 (0) 2(22,2)

Fonte: Dados da pesquisa.
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Nesta pesquisa, todos os participantes tinham como diagnostico o cancer, diferenciando
a tipologia. De acordo com a Worldwide Hospice Palliative Care Alliance, no ano de 2017,
dentre os pacientes que necessitavam de cuidados paliativos, 28,2% foram acometidos com
doencas neoplasicas, gerando, em nimeros, 14.913.032 pessoas. Outros estudos assinalam que
o céncer figura como diagnostico prevalente entre os pacientes em cuidados paliativos
(ARRIEIRA et al., 2018; BLACK et al., 2018; COELHO et al., 2016; SELMAN et al., 2018;
WHPCA, 2020).

Nesta pesquisa, o cancer mais presente foi relacionado ao aparelho reprodutor feminino,
como os canceres de Utero, colo de Utero e mama. Esses dados vao ao encontro com a estimativa
realizada em 2023, na qual mais mulheres seriam diagnosticadas com cancer e que o tipo mais
incidente seria o cancer de mama (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2022).

Os achados sobre o tempo do diagnostico foram distintos, sendo que, no Hospital A, a
maioria recebeu o diagnostico da doenca h& 2 anos e, no Hospital B, a mais de 5 anos. Os
estudos corroboram com esses dados, pois apontam intervalos diferentes do tempo de
conhecimento dos pacientes sobre sua condicdo, variando de 1 semana a 30 anos
(ABOLHASSANI et al., 2015; CHINDAPRASIRT et al., 2019; CHOSICH et al., 2020;
COATS etal., 2017; HAMANO et al., 2022; LINDELL et al., 2018; MARCUCCI et al., 2016;
MELO et al., 2019; SOLANO et al., 2016; VIERHOUT et al., 2017; WARMENHOVEN et
al., 2016).

Acerca do tempo em que os participantes se encontravam em cuidados paliativos,
percebeu-se que a maior parte deles estava entre menos de 1 més a 6 meses (sendo 62,5% no
Hospital A e 66,6% no Hospital B). E importante ressaltar que esses resultados fazem mencéo
ao tempo que foi incluido no prontuario de cada participante que se encontrava em cuidados
paliativos. Esses dados corroboram com estudos que apontaram como média de
acompanhamento em CP quatro meses (BISWAS et al., 2022). Uma pesquisa realizada no
Canada, com o objetivo de compreender a gratiddo dos pacientes e cuidadores sobre o CP
incluiu como média de tempo 10 meses (BORELLI et al., 2022).

A Tabela 7 apresenta a diferenca entre o tempo de descoberta da doenga e o tempo de

insercdo nos cuidados paliativos, por hospital.



96

Tabela 7 - Diferenca entre o tempo de descoberta da doenca e o tempo de inser¢do nos cuidados

paliativos e hospital. Brasilia/DF, Brasil, 2022.

Hospital Participante Data do diagnostico Data dos Cuidados Paliativos D(i;:eg:;ga

José Novembro/2019 Novembro/2019 0
Jodo Junho/2020 Junho/2020 0

Lourenco Janeiro/2019 Agosto/2020 19

N A Ligia Maio/2018 Marg¢o/2020 22
(|;1‘e:s,els§ Luisa Maio/2019 Dezembro/2020 19
Mbnica Setembro/2019 Outubro/2020 13

Anastacia Setembro/2020 Outubro/2021 13

Julia Dezembro/2019 Outubro/2021 22

Ana Abril/2018 Fevereiro/2019 10

Joana Janeiro/2017 Agosto/2022 67

Maria Dezembro/2018 Outubro/2020 34

B Carmen Agosto/2018 Margo/2021 32
(X=49 Carlos Janeiro/2017 Abril/2022 63
meses) Lara Novembro/2021 Outubro/2022 11
Camila Janeiro/2022 Agosto/2022 7

Josiane Janeiro/2019 Agosto/2022 42

Geraldo Janeiro/2008 Setembro/2022 176

Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com a definicdo da World Health Organization (WHO) (2002) sobre os CP,
esses precisam ser iniciados 0 mais precocemente possivel, pois tém muito a oferecer aos
pacientes, sendo importante que sejam iniciados logo ap6s o diagnéstico da doenca. Quando
comparada a diferenca, em meses, entre o diagndstico do cancer e encaminhamento para os CP,
percebeu-se que somente em dois casos 0 encaminhamento foi concomitante ao diagnostico,
que ocorreu no Hospital A. O céalculo médio de tempo, em meses, neste hospital foi de 14 meses,
enguanto o Hospital B foi de 49 meses.

O encaminhamento precoce facilita o planejamento de tratamento do paciente, diminui
seu sofrimento e de seus familiares, reduz a carga de sintomas, melhora a qualidade de vida e
humor e facilita na aceitacdo da doenca. Por meio dos CP, pode-se diminuir, ou até eliminar a
maioria dos sintomas em geral presentes em pacientes terminais: dor, dispneia,
nauseas/vomitos, fadiga, entre outros (MENEZES, 2004; SANTOS; MELO, 2011; WHO,
2002).

Os participantes foram questionados sobre sua percepcéo, dos ultimos dois dias, acerca
de seu estado fisico, cansago, dor e depressdo. Utilizou-se uma escala Likert, na qual se

guestionava, em uma escala de 0 a 10, como eles se sentiam, sendo o 0 correspondente ao
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fisicamente terrivel e o 10 a fisicamente bem, e nos restantes o 10 corresponde a cansago

maximo, dor méxima e extremamente deprimido. Os resultados se encontram na Tabela 8.

Tabela 8 - Percepc¢éo dos participantes acerca de seu estado fisico, cansacgo, dor e depressao nos
ultimos dois dias e hospital. Brasilia/DF, Brasil, 2022.

Hospital Participante Estado Fisico Cansaco Dor Depressao
José 10 0 7 0
Jodo 10 2 0 0
Lourenco 7 0 0 5
A Lig'ia 5 7 2 0
Luisa 6 5 8 3
Mbnica 8 6 9 0
Anastacia 9 1 0 0
Julia 5 5 4 9
Ana 8 5 10 6
Joana 1 10 9 9
Maria 6 0 8 8
Carmen 10 10 10 10
B Carlos 1 9 5
Lara 5 2
Camila 0 5 10
Josiane 5 10 5 8
Geraldo 9 4 6 0
xHA 75 xHA 29 xHA 3,8 xHA 2,1
xHB: 5 xHB 48 xHB 71 xHB: 6,2

Fonte: Dados da pesquisa.

Analisando a média dos resultados apresentados na Tabela 8, nota-se que as percepgoes
dos participantes do Hospital A sobre seu estado fisico, cansaco, dor e depressao apontaram
resultados satisfatérios. Ja no Hospital B, nos questionamentos acerca do estado fisico e cansago
os resultados foram praticamente limitrofes, enquanto a depressdo e dor apresentaram niveis
levemente preocupantes. Foi possivel inferir que, no Hospital A, devido ao regime de
internacéo, as necessidades de conforto dos participantes eram melhor atendidas, enquanto, no
Hospital B, devido ao regime ambulatorial, o participante tinha um acompanhamento mais
esporadico, impactando no atendimento das necessidades psicoldgicas, algicas e cansaco. E de
suma importancia que os profissionais avaliem o paciente de maneira individualizada, pois,
guando algumas esferas acima sdo analisadas, identifica-se que alguns pacientes estao referindo
dor, cansago e depressdo acima do esperado pela escala. A abordagem a pessoa em fim de vida

implica na adocdo de uma atitude que tenha como propésito o alivio do sofrimento, para que se
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mantenha o maior bem-estar e conforto possivel, por isso se faz importante saber sobre o0s sinais

e sintomas do paciente durante o tratamento (NICOLAU, 2013).

6.2 PERCEPCAO DO CONFORTO PELOS PARTICIPANTES

6.2.1 Participantes do Hospital A

As entrevistas realizadas com os participantes foram transcritas e submetidas a analise
de contetdo, com o auxilio do software IRAMUTEQ. O corpus geral foi constituido por oito
entrevistas, separado em 606 segmentos de texto (ST), com aproveitamento de 545 ST
(89,93%), sendo que o desejavel é acima de 70%. Emergiram 24.664 ocorréncias (palavras,
formas ou vocabulos), sendo 2.810 palavras distintas e 1.352 com uma Unica ocorréncia. O
contetdo analisado foi categorizado em seis classes: classe 1, com 116 ST (21,28%); classe 2,
com 62 ST (11,38%); classe 3, com 142 ST (26,06%); classe 4, com 79 ST (14,5%); classe 5,
com 77 ST (14,13%); e classe 6, com 69 ST (12,66%).

Essas seis classes foram organizadas em dois eixos conforme apresentado na Figura 11.
O eixo 1 foi nomeado “Situacdo de Estimulo”, composto pelas classe 3, “Situacdes de
estimulo”, e classe 4, “Necessidades de cuidado de saude”, e esté relacionado ao momento do
diagnostico sobre a doenca, metastase e CP e suas consequéncias fisicas/emocionais, ou seja, a
historia da doenga. O eixo 2 foi denominado de “Pressdo Alfa”, formado pela classe 1,
“Multidimensionalidade do conforto”, classe 2, “Apoio familiar”, classe 5, “Processo de morrer
e experienciais atuais”, e classe 6, “Historia de vida e experiéncias passadas”, menciona as
diferentes situacdes acerca do conforto e desconforto envolvendo as fontes promotoras, a

historia de vida de cada um e o processo de morrer.



Figura 10 - Dendrograma da Classificacdo Hierarquica Descendente — Hospital A, Brasilia/DF,

Brasil, 2022.
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Para apresentar uma melhor visualizagcdo das classes, elaborou-se um organograma

“Diagrama de classes com as palavras mais frequentes” com a lista de palavras de cada classe

geradas a partir do teste qui-quadrado (x?). Nele emergem as evocagdes que apresentam

vocabulario semelhante entre si e vocabulario diferente das outras classes (Figura 12).



Figura 11 - Diagrama de classes com as palavras mais frequentes — Hospital A, Brasilia/DF,

Brasil, 2022.
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Fonte: Dados da pesquisa.

A seguir serdo descritas, operacionalizadas e exemplificadas cada uma dessas classes

emergidas na Classificacdo Hierarquica Descendente.

6.2.1.1 Classificacdo Hierarquica Descendente

6.2.1.1.1 Eixo 1: Situacdo de Estimulo

O primeiro eixo, denominado “Situa¢do de Estimulo” foi formado por duas classes
diretamente relacionadas.

A classe 3, “Situacbes de estimulo”, foi a de maior significAncia dentre todas as classes,
possuindo 142 ST, representando 26,1% das classes originadas. Essa consiste em qualquer
situacdo de assisténcia de saude, sendo, nesse caso, o diagnostico do cancer, metastases e CP
(KOLCABA, 2003).

A classe 4, “Necessidades de cuidado de saude”, com 80 ST, correspondendo a 17% do
total das classes originadas. Faz referéncia as necessidades em qualquer contexto de conforto
que surgem a partir de situacdes de cuidados de salde estressantes e que ndo sdo satisfeitas
pelos suportes naturais (KOLCABA, 2003).
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a)  Classe 3 — SituacGes de estimulo

A classe 3, “SituacOes de estimulo”, foi responsavel por 26,1% dos segmentos de textos.
Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 74,95 (médico) e x2 = 4,13 (errado),
essa classe € composta por substantivos como “médico” (x2 > 74,95), “cancer” (x2 > 42,42),
“cirurgia” (x2 > 29,41), “doutor” (x2 > 23,7) e “exame” (X2 > 74,95) e verbos como “descobrir”
(x2>28,59), “falar” (x2 > 24,72), “perguntar” (x2 > 20,12), “comegar” (x? > 14,24) e “internar”
(x2 > 13,61), sendo relacionados com o processo de descoberta do cancer e seu diagnostico,
com o conhecimento do cancer metastatico e também encaminhamento para os CP, sendo enté&o,
de acordo com Kolcaba (2003), classificado como Situac¢Ges de Estimulo.

Eu descobri no exame preventivo, fui fazer o exame preventivo e quando chegou la
quando o médico deu o toque falou que era um cancer, tinha suspeita que era um

cancer, fiz 0 exame preventivo e ele disse que eu estava com varios miomas, uns 5
miomas, dentro da minha barriga, dentro do meu Gtero (Ménica, 25 anos).

Ai falou se deita aqui nessa maca que nés vamos fazer no senhor o toque, falei tudo
bem doutor e me deitei 1& na cama e tudo. Ele fez o toque, quando ele comegou a
fazer, ele balancou a cabeca e falou: olha o seu cancer ja estd generalizado (José, 68
anos)

[...] fazendo exame e foi assim que eu descobri, na verdade ndo me falaram, eu que
perguntei 0 que que era, Se era cancer ou se nao era, 0 que eu queria era saber, falavam
que ia conversar primeiro (Ligia, 29 anos).

As falas destacam o processo de descoberta da doenca e seu diagnéstico. Nem sempre
o diagnostico de um cancer é acompanhado por sinais e sintomas, como observado no primeiro
e no segundo estratos de fala. Ao realizar um exame de rotina, os individuos estdo propensos a
receber noticias desagradaveis. Porém, na maior parte dos casos, depois de consultas e exames
para investigar a causa de algum sinal ou sintoma, se diagnostica o cancer (COSTA et al., 2017;
KRIEGER et al., 2022; PERIN; SOUZA; BONIATTI, 2022). Alguns sintomas retratados pelos
pacientes foram nauseas, tontura, vémitos, aparecimento de nodulos, fadiga, dor de cabeca e
perda de peso (FARACI; BOTTARO, 2022; PERIN; DE SOUZA; BONIATTI, 2022).

Percebe-se também a postura do profissional que realizou a comunicacdo desse
diagnostico. Nos dois primeiros estratos os participantes estavam sendo submetidos a um exame
de rotina, deitados em uma maca, sem esperar nenhuma intercorréncia referente ao
procedimento quando foram surpreendidos com a noticia que enunciava um diagnostico
bastante preocupante. A ma noticia proferida sem nenhum tipo de preparo emocional do
paciente denota falta de preparo do profissional, sendo um dos grandes desafios na comunicagéo

das mas noticias. De acordo com Kolcaba (2003), os profissionais contribuem para a
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“integridade institucional”, tendo um papel importante no auxilio aos “comportamentos de
busca de saude”, podendo melhorar, assim, o conforto do paciente.
Outro participante do estudo teve uma experiéncia similar aos demais:
Foi curto e grosso e falou: olha vocé estd com cancer e o cancer é maligno, vocé tem
que procurar um médico para comecar fazer o tratamento, foi ai eu que fui para o

Hospital Regional de Taguatinga e la comegou o tratamento. Me senti arrasado [...]
(Jodo, 62 anos).

Nesse caso, se percebe que, além do diagnostico abrupto, o profissional ndo se colocou
a disposicdo para o0 prosseguimento do tratamento, permitindo que o participante
experimentasse a sensacdo de estar sendo abandonado, tendo que procurar outro profissional
para ajuda-lo. Infelizmente esse tipo de relato esta presente na literatura, na qual os profissionais
deram esse tipo de noticia de maneira fria e direta. Esse tipo de comunicacdo exige habilidade
e sensibilidade, além da competéncia para dar o suporte técnico-diagndstico que o paciente
necessita. A comunicacdo do diagnostico influencia diretamente no modo como o paciente
recebe a noticia, como serdo o0s proximos passos a serem definidos e a experiéncia frente a
doenga (COSTA et al., 2017; KRIEGER et al., 2022).

Outra situacdo de estimulo presente na fala dos participantes foi relacionada as recidivas

e metastases:

Quando foi um certo tempo ndo aguentei mais a dor, ai fiz endoscopia e na endoscopia
apresentou um tumor. Um médico falou: olha esse negécio ndo esta certo, esta errado,
mandou eu procurar um e fazer uma bidpsia e eu fiz uma bidpsia, apresentou um que
eu estava com um cancer no estdmago, foi ai que eu descobri (Ligia, 29 anos).

Me lembro como se fosse hoje, cheguei com a barriga muito inchada, fiz os exames
ai minha médica chegou e falou para ele (marido) e disse é um cancer, 0 médico falou
14 a confirmacéo tudo aqui e na bidpsia, esté tudo verdadeiro [...] (Mdnica, 25 anos).

Eles ndo falaram, eu que descobri, eles ndo me falaram e foi através de exames que
eu vi que fiz umas ressonancias esta assim: aumento, aumento, e a dor dobrou e o
cancer tinha dobrado de tamanho (Julia, 51 anos).

Os participantes, ao longo das entrevistas, mencionaram que venceram 0 cancer por
meio de exaustivos tratamentos. Porém, esse voltou, trazendo a sensagdo de perda de tudo que
havia sido conquistado e fracasso. Percebeu-se, novamente, falha na transmissao da noticia aos
participantes, que, por alguns, foi desvelada por meio de exames e, por outros, verbalizada pelo
médico. Os profissionais necessitam de sensibilidade para conhecer a realidade do paciente,
ouvir as queixas dele e encontrar, junto com ele, estratégias que facilitem a adaptacdo dele ao

estilo de vida influenciado pela evolugéo da doenga (COSTA et al., 2017).



103

Segundo Buckman (1984), comunicar méas noticias desperta nos medicos sentimentos
de medo e dificuldade, que esses querem esconder e ndo transmitir no seu dia a dia. Diante da
situacdo, emergem o medo de ser culpabilizado pela doenca, porém é importante que 0s
médicos tenham em mente que o aparecimento da doenca ndo pode ser de sua responsabilidade.
Manifestam também o medo da reacdo emocional dos pacientes e familiares, como o choro,
agitacdo ou raiva. Muitos pacientes tém dificuldades na contengdo emocional e para muitos
médicos isso é um fator que lhes provoca medo de nao saber lidar com aquele sentimento,
abrindo a inseguranca frente ao que os demais irdo dizer sobre sua postura. Os médicos também
ndo sdo ensinados a manter uma postura calma quando ocorrem situagdes de emergéncia.

QOutro tipo de medo é o de ndo saber todas as respostas. Os médicos podem ter
dificuldades em afirmar que nao sabem, ou seja, ndo conseguem revelar desconhecimento por
algum assunto que ndo dominam. Ocorre que muitas vezes 0s doentes nao esperam respostas,
preferindo alguém que escute o problema, e mais tarde os esclareca sobre as suas preocupacoes.
Entretanto, pesa muito o medo pessoal de morte e doenga, uma vez que, quando confrontado
com a morte, 0 médico pensa sobre sua propria finitude, levando a um distanciamento dos
doentes (BUCKMAN, 1984).

Vale ressaltar, que a maioria dos médicos ndo recebeu formacéo especifica para fazer o
anuncio da ma noticia e lidar com os sentimentos advindos dela, seja devido a reacdo do doente,
dos familiares ou a pessoal. Dessa forma, destaca-se a importancia de incluir na formagéo
médica a comunicacdo de mas noticias, pois essa pratica minimiza o desconforto médico e
melhora a satisfacdo dos pacientes e familiares (BUCKMAN, 1984).

Como elucidado previamente nos resultados sociodemograficos, a maior parte dos
participantes iniciou os CP apds o diagnostico, sendo esse percebido, por muitos, como uma
acao de abandono e desisténcia, por parte dos médicos:

Chegou 14 o médico disse que ndo tinha como fazer mais quimioterapia e nem

radioterapia, me mandou para um lugar onde eu fiquei internado e depois me mandou
para ca (Jodo, 62 anos).

Néo, s6 falaram, a médica chegou para meu marido e falou que eu tinha 1 més de vida,
que eu tinha 1 més de vida e que todos os tratamentos 14 ja tinham feito tudo por mim
[...] (Ménica, 25 anos).

Muitas vezes, os CP sdo percebidos como inferiores, tltima forma de tratamento, morte
e final de vida. Essa impressdo € construida pelos profissionais de saude, midia e familiares.
Porém, apds conhecerem os CP, os pacientes percebem a importancia desse tipo de cuidados
no alivio do sofrimento e bem-estar (COLLINS et al., 2022; DONLAN et al., 2021,
ZIMMERMANN et al., 2016).
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Noticias como diagndsticos de doencas crbnicas, falecimentos, ineficicia de
tratamentos, surgimento de metastases, dentre varias outras, podem ser nomeadas como mas
noticias. A ma noticia é considerada toda informacao que é transmitida para o paciente ou para
seus familiares, que tem o poder de alterar negativamente e drasticamente a vida de uma pessoa
e seu futuro. Como essa € uma situacao dificil, tanto para quem recebe a noticia como para
guem a transmite, Buckman (1984) criou o protocolo SPIKES, a fim de facilitar a transmissao
da ma noticia, consistindo em uma forma de ajudar a aliviar a angustia do paciente e do
profissional responsavel pela transmissao.

Este protocolo é composto de seis passos, dentre 0s quais as principais caracteristicas
sdo demonstracdo de empatia, reconhecimento e avaliagdo dos sentimentos do paciente, busca
pela compreensdo e aceitacdo do paciente e fornecimento de solugdes para o problema. Essas
fases podem ser visualizadas na Figura 13 (BAILE et al., 2000; BUCKMAN, 1984; LINO et
al., 2011).

Figura 12 - Etapas do Protocolo SPIKES

S Setting up Preparando-se para o encontro

P Perception Percebendo o paciente

| Invitation Convidando para o dialogo

K Knowledge Transmitindo as informacdes

E Emotions Expressando emocdes

S Strategy and Summary Resumindo e organizando estratégias

Fonte: BAILE et al., 2000; BUCKMAN, 1984; LINO et al., 2011.

A primeira etapa, denominada Setting up, ou seja, preparando-se para o0 encontro, diz
respeito a preparacdo do profissional e organizacdo de um ambiente propicio para dar a noticia,
sendo um local calmo, silencioso e com cadeiras, de modo a transmitir tranquilidade,
disponibilidade e conforto (BAILE et al., 2000; BUCKMAN, 1984). Remetendo as entrevistas
outrora apresentadas, percebe-se que essa primeira etapa ndo foi respeitada, visto que a noticia
foi dada as pressas, seja durante um exame de toque, preventivo ou mamografia ou durante uma
consulta.

A segunda etapa, Perception, aborda sobre o conhecimento prévio do individuo a
respeito da situacdo. Essa etapa € importante para identificar o quanto o individuo sabe sobre a
doencga, qual a sua percepgédo dos fatos, para assim o profissional saber como lidar com a

situacdo. Relacionando com a Teoria do Conforto, se considera que as experiéncias do paciente
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compdem as variaveis intervenientes, que podem o auxiliar na busca do conforto (BAILE et
al., 2000; BUCKMAN, 1984; KOLCABA, 2003).

Invitation, ou seja, convite, diz respeito a compreender o quanto o paciente deseja estar
a par de sua situacdo. Kolcaba aborda sobre a pressao beta, que diz respeito a percepcéo do
individuo acerca do que ele esta vivenciando e que pode potencializar a experiéncia de conforto
(BAILE et al., 2000; BUCKMAN, 1984; KOLCABA, 2003).

A quarta etapa, Knowlegde, é a fase da comunicacdo da noticia. Precisa ser
compartilhada de forma empatica, simples, clara, sem termos técnicos, com a utilizacdo de
frases introdutdrias que indiquem que a mé noticia sera transmitida e checar a compreensao do
paciente (BAILE et al., 2000; BUCKMAN, 1984). Relacionando com os estratos de entrevistas
apresentados, a ma noticia foi dada de forma muito direta, brusca e incerta, deixando o
participante em divida sobre a situacdo e sem ter espaco para a retirada de davidas.

Seguindo, observa-se a quinta etapa, Emotions, que consiste na expressao de emocdes,
tanto do paciente, quando esse expressa como se sente, como do profissional, a fim de ter uma
atitude empatica. Essa etapa ndo foi respeitada nos estratos da entrevista apresentados (BAILE
et al., 2000; BUCKMAN, 1984).

A Ultima etapa, Strategy and Summary, consiste em mostrar as possiveis estratégias para
o0 tratamento e resumir tudo o que foi conversado (BAILE et al., 2000; BUCKMAN, 1984).

Portanto, a forma como se transmite a noticia influenciara na percepcao do individuo
acerca de seu conforto e ird impulsiona-lo a desenvolver um comportamento de busca de satde
(KOLCABA, 2003).

b)  Classe 4 — Necessidade de cuidados em salde

A classe 4, “Necessidades de cuidado em saude”, foi responsavel por 14,5% dos
segmentos dos textos. Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 60,15 (esperar)
e X2 = 4,1 (tumor). Essa classe é composta por substantivos como “corpo” (x* > 53,98),
“morfina” (x2>35,79), “linfoma” (x2 > 35,79), “carogo” (x> > 35,79), “sofrimento” (x > 34,91)
e “dor” (x* > 33,64); verbos como “esperar” (x> > 60,15), “voltar” (x> > 58,07) e “tomar” (x* >
41,67) e adjetivos como “forte” (x2 > 29,02), sendo esses termos relacionados as necessidades
de cuidados ao longo da evolugdo da doenca, dentre elas a dor fisica enfrentada durante o
tratamento, a dor experimentada ao longo do processo de adoecimento e tratamento, bem como

0s medicamentos utilizados, a exemplo da morfina.
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Relacionando as palavras, se percebe que o verbo esperar € o mais prevalente na classe.
Com base nos estratos de fala, os participantes esperam que a dor e o sofrimento (necessidades
de cuidado) passem, com os medicamentos e tratamentos (medidas de conforto).

De acordo com a teoria do conforto, as necessidades de cuidado em saude sdo
necessidades resultantes de cuidados de salde provocadas por tensdes que ndo sdo possiveis de
serem sanadas pelos sistemas de suporte tradicionais. Sdo necessidades fisicas, psicoespirituais,
sociais e ambientais que o individuo relata ou expressa (KOLCABA, 2003).

Kolcaba (2003) afirma que os enfermeiros devem avaliar o paciente e compreender as
necessidades de conforto, prestar assisténcia de enfermagem e ajudar o paciente a fortalecer as
fontes de apoio dele (como enfrentamento, apoio a familia e espiritualidade). Os estratos de fala
a seguir espelham o sofrimento fisico, que, em geral, era amenizado pela administracdo da
morfina.

[...] ficava gritando pedindo socorro por Jesus direto, direto, direto, a dor era aqui

assim que eu ndo aguentava, no abdémen, ai eu corria pra unidade de pronto
atendimento chegava la tomava morfina (José, 68 anos).

Eu tento arranjar uma posic¢do que ajuda a paliar um pouco da dor e tomo os resgates
de morfina, eu chamo a enfermeira e tomo o resgate de morfina sendo eu ndo aguento
a dor (Julia, 51 anos).

A dor foi expressa pelos participantes na descoberta do diagndstico, durante os
tratamentos (quimioterapia/radioterapia), apds os tratamentos, no dia a dia e mesmo apds serem
enquadrados nos cuidados paliativos exclusivos. Essa experiéncia € comum nos pacientes,
porém ndo é natural e ndo deveria ser aceita, tendo em vista que os cuidados paliativos visam a
qualidade de vida e o alivio da dor e sofrimento (BLACK et al., 2018; FREEMAN et al., 2016;
GOMES-FERRAZ et al., 2022; MEJIN et al., 2019; PERIN; SOUZA; BONIATTI, 2022;
RENZ et al., 2018; TAl et al., 2016; WHO, 2002).

Um estudo com pacientes com cancer de préstata assinalou que a dor e a fadiga foram
0s sintomas mais relatados por eles, indicando a necessidade de atencdo por parte da equipe
(HOLM et al., 2018). Em outro estudo realizado na Malasia com 327 entrevistados, 123 eram
pacientes paliativos que expressaram estar com dor, relatando que a dor atual era de moderada
a intensa com relacdo a data de admisséo (42,2%) e pior nas Ultimas 24 horas (82,1%); registra-
se ainda que a maioria dentre os entrevistados era acompanhada em decorréncia do cancer
(85,4%) (MEJIN et al., 2019). Um terceiro estudo realizado na Turquia encontrou que, de 1.299
pacientes, 804 (65.4%) usavam analgésicos, e que em cancer de estagios Il e IV a propor¢éo
de uso era maior (BULBUL et al., 2017).
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A dor fisica € considerada um sintoma que afeta diretamente a qualidade vida e acarreta
situacdes de insbnia, angustia e ansiedade. Por meio dos dois Ultimo relatos, se percebeu que,
com o uso da morfina, a necessidade de conforto do paciente foi sanada, elucidando o conforto
no sentido do alivio, no seu contexto fisico (GOMES-FERRAZ et al., 2022; KOLCABA, 2003;
LETICIA; ANDRADE; MANAIRA, 2018; MEJIN et al., 2019).

Quando a dor € aliviada e os sintomas sdo controlados (de maneira invasiva ou nao), os
pacientes sdo capazes de dormir, comer, andar, passear, conversar e espairecer, fazendo com
que voltem ao normal. O alivio da dor, com a ajuda da equipe de saude, acompanhantes ou de
outros pacientes, ajuda os pacientes a atingirem o conforto e, atingindo o conforto, esses
conseguem melhorar sua qualidade de vida (KIM, E.; KIM, K., 2017, KOLCABA, 2003;
LETICIA; ANDRADE; MANAIRA, 2018; SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021).

Conforme explanado, alguns participantes alegaram o alivio completo da dor com
administragdo da morfina, porém outros expressam que, mesmo com o uso de morfina e outros
medicamentos, a dor estava sempre presente.

[...] tirar minhas dores s6 que é o que eu falei tem vezes que a dor vem mesmo tomando
a medicacdo ela vem, mas é o que eu falei também é a parte que eles estdo tentando

tratar porque ainda eles ndo estdo tratando porque ndo sabem o que é que estd
causando essa fraqueza nas minhas pernas (Anastacia, 30 anos).

Além da presenca da dor, esse estrato retrata a falta de clareza sobre a real causa da dor,
inclusive por parte da equipe de saude, o que gera maior desconforto ao participante,
potencializando suas necessidades de conforto.

Estudo com 62 pacientes em cuidados paliativos na Bdsnia evidenciou que a maior parte
dos pacientes (82%) eram tratados com analgésicos, incluindo opioides, mas os pacientes
referiam que isso ndo os ajudava. Muitos deles desejavam visitas, analgésicos mais potentes,
terapias ou conselhos de especialistas. Alguns se automedicavam além do prescrito, para aliviar
a dor (AEBISCHER PERONE et al., 2018).

Pacientes relataram que, quando sentiam dor, avisavam as enfermeiras e aos
acompanhantes e aguardavam o auxilio deles, sabendo que seriam ajudados rapidamente, o que
demostra a confianca do paciente na equipe. Porém, estudos relatam que a dor do paciente era
negligenciada pela equipe, dando dois exemplos: um paciente recebeu paracetamol e, mesmo
reclamando da dor, a enfermeira falou que a dor iria passar e o pediu para solicitar ajuda do
proximo plantdo; e 0 mesmo ocorreu com outro paciente pedindo medicacdo, a enfermeira
demorou duas horas para atendé-lo. A dor do paciente precisa ser levada em consideragéo pela

equipe, a qual é um componente multidimensional que impacta diretamente na qualidade de
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vida e conforto do paciente (BLACK et al., 2018; COELHO et al., 2016; KIM, E.; KIM, K.,
2017).

Kolcaba (2003) aborda algumas recomendacg6es para o conforto e manejo da dor para
os enfermeiros, como: (a) quando for realizada a anamnese, perguntar sobre
predisposigOes/fatores de risco que aumentem a dor, como ansiedade, experiéncias passadas
com dor, desconforto cronico etc.; (b) confuséo gera ansiedade, portanto os pacientes que sao
propensos a confusdo apds um procedimento ou aqueles que estdo confusos por algum outro
motivo precisam de auxilios sensoriais no local, como dentaduras, éculos, aparelhos auditivos,
bengalas e andadores e, quando possivel, dar preferéncia a anestesia local ao invés de anestesia
geral; (c) defender o anestésico/analgésico mais indicado para o paciente; (d) perguntar ao
paciente/familiar sobre a existéncia de fatores que diminuam o conforto e identificar e tratar
potencializadores da dor; (e) perguntar acerca de medidas de conforto que foram eficazes aos
pacientes previamente, e repassar para que deem prosseguimento, o que também aumenta a
confianca do paciente; (f) prover, por meio da educacéo, sobre a dor que podera ser vivenciada
com algum procedimento e as melhores opc¢bes para alivid-la, inclusive com terapias
alternativas; (g) determinar o conforto pds-procedimentos e niveis de manejo da dor antes dos
procedimentos, pois os niveis de conforto se alteram com as circunstancias; (h) depois que as
estratégias de conforto e manejo de dor forem instituidas, a equipe precisa questionar ao
paciente sua percepgdo dessas; (i) estabelecer protocolos institucionais acerca da frequéncia
dessa avaliacdo e documentacao; e (j) documentar todos os relatos de dor e medidas de conforto,
para mensurar se 0 planejamento esta sendo atingido e quais intervenc¢des foram eficazes.

Da mesma forma que o conforto € multidimensional e estd diretamente ligado aos
contextos fisicos, ambientais, sociais e psicoespirituais, as necessidades dos individuos nédo
podem ser analisadas somente no contexto fisico (CASTRO et al., 2021; COELHO et al.,
2016). Os estratos a seguir evidenciam, também, o sofrimento psiquico, sendo que o rigor das
dores algumas vezes despertou no participante o desejo de morte.

Estou melhorando, eles estdo conseguindo controlar a dor e eu estou bem, s6 fico triste
porque assim, a depressdo vem, porque o sofrimento ndo é facil, € muito sofrimento,

sentindo muita dor e vem a tristeza no coracdo da gente querendo que resolva isso,
que acaba, que Deus dé um fim nessa situacdo (Julia, 51 anos).

Como eu disse para vocé eu ndo durmo, eu vegeto, me deram um remédio a moga
chegou antes de comecar quando agora a dor ja comegou a voltar aos pouquinhos,
sinto dor perto da bolsa de colostomia, o remédio s6 alivia [...] aqui nesse momento,
tomando medicacdo e remédio, mas depois que eu partir esse corpo vai ficar e esse
sofrimento vai ficar aqui mas eu ndo vou levar dor daqui, Jesus Cristo tirou todas as
dores, eu confio em Deus, [...] espero para mim |4 em cima porque ja basta o
sofrimento, o sofrimento é como se diz assim carnal que eu ja estou passando aqui, as
dores no meu corpo (Ménica, 25 anos).
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O uso do termo “vegetar”, no segundo estrato, remete & imagem de que o participante
estd sobrevivendo ao tratamento, e ndo vivendo de acordo com o0s principios do cuidado
paliativo. Desde o diagnostico, este passa por varias dificuldades, como dores, perda de
autonomia, perda da intimidade, perda do trabalho, perda de forca, perda de cabelo, perda de
amigos, sofrimentos psicoldgicos, necessidade de procedimentos invasivos (como bolsa de
colostomia e sondas), falta de pertencimento, sentimentos de inutilidade, perdas de
orgdos/partes do corpo, tratamentos sem sucesso e vislumbre concreto da finitude. Alguns
participantes, ao longo das entrevistas, expressaram a saudade de uma vida normal e de
conversarem. Citaram que, quando ndo tinham doenga, eram chamados para festas e
confraternizacdes e, depois do diagndéstico, foram colocados de lado por seus supostos amigos.
Todo esse contexto potencializa o sofrimento psiquico do participante e muitas vezes na busca
de colocar fim aos desconfortos, vislumbrando a morte como uma saida.

As dores podem ser vistas pelos pacientes como insuportavel, causando-lhes
sofrimento, tristeza, desespero, aflicdo, angUstia e preocupacdo, desejando o fim do sofrimento
por meio da morte (BLACK et al., 2018; GOMES-FERRAZ et al., 2022; OHNSORGE et al.,
2019).

As dores e sofrimentos relatados pelos participantes podem ser interpretados como “dor
total”. Esse conceito foi introduzido por Cicely Saunders em 1984, sendo definido como um
conjunto de dores causadas por fatores fisico, psicolégico, espiritual e sociocultural. Assim, a
dor total diz respeito a resultante do sofrimento que afeta as diferentes dimens@es que compdem
o ser humano, tornando-se uma dor multidimensional e ndo somente fisica ou psicoldgica. Por
ser holistica, a dor total demanda multiplas intervenc6es/medidas para o seu controle (CLARK,
2018).

Nesse sentido, é preciso compreender a dor total para que as intervencfes ndo ocorram
de forma farmacoldgica Unica e exclusivamente, visto existirem outras estratégias que
contribuem para seu alivio, as quais devem ser realizadas considerando a
multidimensionalidade, a integralidade e a individualidade do cuidado a pessoa (CASTRO et
al., 2021).
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6.2.1.1.2 Eixo 2: Pressao Alfa

O segundo eixo, denominado “Pressdo Alfa” foi formado por quatro classes distintas.
Abarca a historia de vida e experiéncias passadas do individuo, sistemas de apoio e elementos
da experiéncia atual.

A classe 6, “Historia de vida e experiéncias passadas”, possui 69 ST, representando
12,7% das classes originadas. Consiste na vivéncia do individuo até 0 momento em que se
depara com a situacédo de estimulo (KOLCABA, 2003).

A classe 5, “Processo de morrer ¢ experiéncias atuais”, possui 77 ST, correspondendo a
14,1% do total das classes originadas. Diz respeito aos elementos da experiéncia atual do
individuo e a forma que ele aceita e/ou enxerga seu processo de morte.

As classes 1 e 2 estdo diretamente relacionadas. A classe 2, “Apoio familiar”, possui 62
ST, o que representa 11,4% do total das classes originadas e a classe 1, “Multidimensionalidade
do conforto”, possui 116 ST, correspondendo a 21,3% das classes originadas. De acordo com
a teoria, o individuo pode receber apoio de diferentes formas, sejam elas sociais, familiares,
financeiras ou da equipe de satde. Esses fornecedores de apoio ajudam o individuo a melhorar
o seu conforto em diferentes contexto, sendo esses fisicos, ambiental, psicoespiritual e
sociocultural (KOLCABA, 2003).

a) Classe 6 — Histdria de vida e experiéncias passadas

A classe 6, “Historia de vida e experiéncias passadas”, foi responsavel por 12,7% dos
segmentos de textos, sendo constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 92,65
(pegar) e x2 = 4,53 (lado). Essa classe ¢ composta por substantivos como “mulher” (x2 > 76,4),
“festa” (x* > 63,13), “homem” (x* > 38,54), “calgado” (x> > 34,81), “ano” (x> > 29,18) e
“dinheiro” (x> > 28,53); verbos como “pegar” (x* > 92,65), “tocar” (x> > 35,09) e “comprar” (x>
> 28,53) e adjetivos como “pessoal” (x? > 34,81). Os relatos estdo associados a momentos
especificos da vida dos participantes, explicitando as escolhas feitas ao longo de suas vidas e
consequéncias delas em todo ciclo da vida, assim como ressentimentos e saudades.

De acordo com Kolcaba (2003) as experiéncias do individuo e historia de vida dele sdo
variaveis intervenientes que afetam o conforto do paciente. Dentre as historias de vida dos
participantes, se percebeu lembrancas felizes, como festas de aniversario e o convivio social

com os demais.
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Eu estou na chécara até hoje, peguei e fiz aniversario quando eu completei 66 anos fiz
uma festa de aniversario, eu matei um boi para fazer essa festa para o pessoal comer
churrasco, matei o boi e fiz a festa [...] ndo coube o tanto de carro que foi, ai passaram
para la colocaram la na frente de casa porque € um terreirdo, uma fila de carro e a festa
foi tocada até de manha e rolou até de manha o rapaz tocou e quando foi de manhé ele
me entregou a sanfona eu guardei, essa festa ficou 2 anos falada, a fama dessa festa
foi falada 2 anos, a melhor festa que teve na lagoa de patos selvagens foi essa que eu
fiz a melhor festa que deu. (Lourenco, 74 anos).

Uma das perguntas realizadas aos participantes foi acerca de sua historia de vida. As
historias tiveram momentos felizes e tristes, alguns expressaram sofrimentos e dificuldades,
outros ressaltaram as alegrias e saudades de tempos que ndo voltam mais. Durante as falas,
percebeu-se que as historias de vida apontavam, de maneira velada, a tristeza pela falta de
convivio com as pessoas, seja pela dificuldade da doenca ou pelo afastamento dos colegas, tanto
por parte do proprio individuo, como dos outros.

Tem, é a coisa que eu mais gosto da vida é pescar. Sim, tem muita, falar nisso tem que
guardar para mim, tenho uns 15, tenho foto de peixe de 2 metros de altura, tenho foto

de peixe de 33 quilos que eu peguei. Esse foi 14 no Araguaia (referindo a foto) esta
aqui a prova do crime (Jodo, 62 anos).

Outro ponto abordado pelos participantes foram as experiéncias vivenciadas que nédo
conseguem se repetir mais, seja por incapacidade fisica ou devido a internacdo. Dentre essas
atividades foram mencionadas: sair, passear, festejar e, como descrito no estrato acima, pescar.

Os estratos das falas evidenciam os diferentes contextos de vidas e escolhas feitas ao
longo dela, que acarretaram consequéncias benéficas ou ndo. Alguns participantes fizeram
associacdo entre sua condicdo atual e as escolhas que realizaram ao longo de suas vidas, a
exemplo da associacdo da ideia de ter cometido um pecado por ter tido relacdes sexuais antes
do casamento.

Né&o sou casado, eu sou, pela documentagdo oficial minha, eu sou divorciado e ao
mesmo tempo vilvo porque a primeira mulher morreu, faz 5 anos. Por causa da igreja
e da biblia né, a biblia diz que a gente ndo pode viver junto com uma pessoa sem ser
casado. [...] Depois de 1 més mais ou menos a gente comegou a namorar, nés nao
aguentamos ndo, pecamos, ai desse pecado que nds fizemos, eu falo sempre que nao
pode ter nada assim antes do casamento. [...] Porque a biblia diz assim, vocé conhece,

todo mundo conhece esse sistema né, seja catélico, seja protestante, tudo € mesma
coisa, entdo deixard homem, o pai e a mée e se unird a sua mulher [...] (José, 68 anos).

Na visao do entrevistado, o fato de estar sozinho, sem esposa e filhos, teria sido causado
pela sua postura “erronea”, de acordo com sua base religiosa. Portanto, pode-se inferir que ele
percebia sua condicdo como um castigo divino.

Tanto os momentos confortaveis, como aniversarios, festas e momentos de lazer, como
os desconfortiveis, como a associacdo de uma lembranca ao contexto atual, podem ser

relacionados ao conforto sociocultural e ao conforto psicoespiritual. Esses contextos incluem
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os relacionamentos familiares, interpessoais e sociais, mas também a histdria familiar, os
costumes e tradi¢des, a religiosidade e espiritualidade, assim como as finangas, 0 suporte e a
educacdo (CASTRO et al., 2021; KOLCABA, 2003).

Devido aos tratamentos, debilidade fisica e necessidade de internages, 0s pacientes tém
suas interagOes sociais prejudicadas, como passeios, festas, viagens e hobbies, o que gera
comparacOes sobre a vida antes e depois do diagndstico, acarretando impactos na qualidade de
vida deles e na percepcdo de conforto por eles (DIB et al., 2022; HAMID; JAHANGIR; KHAN,
2021; LIDINGTON et al., 2021).

As experiéncias do individuo moldam a forma dele de enfrentar a doenca, sendo a
religiosidade/espiritualidade uma forma de enfrentamento, a qual é conceituada como Coping
Religioso/Espiritual (CRE), que é uso da religido, espiritualidade ou fé para lidar com o estresse
(diario, advindo de crises existenciais e /ou circunstanciais) e com as consequéncias negativas
dos problemas da vida, por meio de um conjunto de estratégias religiosas ou espirituais,
cognitivas ou comportamentais. Estudos evidenciam que as pessoas utilizam o CRE em
situacOes de problemas relacionados a saude/doenca, ao envelhecimento, a morte e a perda de
entes queridos (KING et al., 2021; KOENIG; KING; CARSON, 2012; PANZINI;
BANDEIRA, 2007, 2010).

O CRE pode ser classificado em duas formas: CRE positivo e CRE negativo. O primeiro
refere-se a estratégias que resultam em efeito benéfico/positivo ao praticante, como procurar o
amor/protecao de Deus ou maior conexdo com forcas transcendentais, buscar ajuda/conforto na
literatura religiosa, buscar perdoar e ser perdoado, orar pelo bem-estar de outros, resolver
problemas em colaboracdo com Deus, redefinir o estressor como benéfico. J& o CRE negativo
envolve estratégias que geram consequéncias prejudiciais ou negativas ao individuo, como
questionar a existéncia, 0 amor ou atos de Deus, delegar a Deus a resolucdo dos problemas,
sentir insatisfacdo/descontentamento em relacdo a Deus ou frequentadores/membros de
instituicdo religiosa, redefinir o estressor como punicao divina ou forgas do mal (PANZINI;
BANDEIRA, 2007, 2010).

Com base na definicdo, infere-se que o CRE negativo foi utilizado no Gltimo estrato de
fala, com a atribuicdo da condicdo de soliddo devido a puni¢do divina, por causa de um
“pecado” anteriormente cometido. A doenca pode gerar sentimento de culpa e fracasso pessoal
e, até mesmo, um lapso moral nos pacientes. Pesquisa realizada com pacientes de nove paises
assinalou, entre varios sentimentos dos participantes, a culpa, que, em excesso ou de maneira
irrealista, pode paralisa-los e prejudicar o tratamento. Algumas formas de sair desse ciclo é o

perddo pessoal, um processo de aceitagdo dos erros cometidos e compreensdo dos limites do
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que pode ser feito para preservar a propria salde e das pessoas ao redor. Nesse cenario, 0s
profissionais devem disponibilizar recursos para que o paciente possa lidar melhor com os
conflitos e que o conduzam a ressignificagdo dos sentimentos e percepcdes que os levaram a
utilizar o CRE negativo (MCDANIEL; DOHERTY; HEPWORTH, 2014; PANZINI;
BANDEIRA, 2007; SELMAN et al., 2018). Portanto, para que a percepcdo de conforto seja
alcancada, faz-se necessario que a equipe identifique as forcas obstrutivas e as forgas

intervenientes e promova as forcas facilitadoras (KOLCABA, 2003).

b)  Classe 5 — Processo de morrer e experiéncias atuais

A classe 5, “Processo de morrer e experiéncias atuais”, foi responsavel por 14,1% dos
segmentos de textos. Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 79,92 (morrer)
e X2 = 4,27 (aumentar). Essa classe é composta por substantivos como “vida” (x* > 41,15),
“Deus” (x> > 33,93) e “guerra” (x> > 18,33); verbos como “morrer” (x> > 79,92), “viver” (x> >
46,32), “pensar” (x> > 36,63), “ensinar” (x* > 36,03), “chorar” (x> > 24,67) e “aprender” (x> >
19,19) ¢ adjetivos como “morto” (x2 > 24,49) e “junto” (x> > 17,67). Essas palavras ressaltam
a diade da vida e da morte, e dentro desses processos se evidencia medo de morrer e o desejo
de viver, sendo permeado por atitudes como o choro, o ensinar, pensar e aprender.

De acordo com a Teoria do Conforto, as experiéncias atuais do individuo podem
potencializar ou diminuir o conforto dele (KOLCABA, 2003). Os participantes, ao serem
informados dos cuidados paliativos, tendem a pensar sobre a morte e, consequentemente, sobre
finitude. O morrer desperta sentimento de tristeza, negacao e aceitacdo, mas também a vontade
continuar vivendo.

[...] se levanta, levanta e respira e vamos dar uma andada, vocé ndo esta morta ainda

ndo, ndo morreu, pde na sua cabega que vocé ndo morreu, vocé estéd vivendo, aproveita
os dias que Deus esta te dando (Ménica, 25 anos).

[...] até o dia que eu morrer, isso que eu pensei e o0 problema que estou até hoje com
iss0, é que eu espero, eu acho que ndo vou durar muito tempo, eu ndo vou durar muito
tempo, devido a esse problema (Lourenco, 74 anos).

Nota-se, nos dois estratos de fala, a percepcao dos participantes sobre seu estado atual.
No primeiro, a participante relata que, quando se sente desmotivada e triste, devido a doenga e
a nocdo de finitude, as pessoas ao seu redor trazem-na para a realidade de viver o hoje e
aproveitar ao maximo o tempo que lhe resta. O segundo estrato permite inferir que na percepc¢ao

do participante existe vida até o momento da morte, porém, devido ao sofrimento e
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comprometimento gradual da doenca, a expectativa acerca da quantidade de dias a se viver
diminui, gerando, mais uma vez, a contemplacgéo de finitude.

Corrobora com esse achado estudo realizado com pacientes informados sobre sua
condicdo, que evidenciou que os individuos expressaram medo da morte e do processo da
morte, porém desejavam viver, embora sentissem que a morte era iminente (KYOTA; KANDA,
2019).

A presente pesquisa mostra que o sentimento de morte iminente era fortalecido quando
os participantes foram informados de seu encaminhamento para um hospital especializado em
cuidados paliativos.

Senti que eu ia para o hospital para morrer, eu pensei isso que eu vinha para morrer e
ndo para viver, pensei: se ela ja esta me despachando para o hospital é porque eu vou

morrer e eu ndo vou viver mais e tenho poucos dias de vida por isso estd me mandando
para la (Monica, 25 anos).

[...] eu vou para esse hospital 14 € onde eu vou morrer, 14 dentro desse hospital porque
é um hospital especializado e s6 sai quando a pessoa morre sé sai de l1a morto foi o
que eu pensei, igualmente eu j& vi sair varias vezes sair morto, anteontem saiu um
aqui la morto dentro de um sacol&o de pléstico e sé o que eu penso é isso. Eu s penso
nisso de morrer no hospital, eu por mim, no meu gosto, eu tinha vontade de viver até
o dia que Deus quiser [...] (Lourenco, 74 anos).

Apreende-se que os participantes, quando foram informados que seriam transferidos
para um hospital especializado em cuidados paliativos, sentiam como se estivessem recebendo
sua certiddo de oObito. Estudo realizado com 96 pacientes que foram informados sobre os
cuidados paliativos encontrou que, entre esses, 44% entendiam que os cuidados paliativos eram
ofertados em final de vida, 39% ficaram com medo quando referenciado para um servico de
cuidados paliativos e 50% prefeririam que os cuidados paliativos fossem informados por outro
nome, como “cuidados de suporte” (CHOSICH et al., 2020).

Oncologistas expuseram, em outro estudo, que precisam ser muito cuidadosos com as
palavras que irdo utilizar com os pacientes quando falam sobre os cuidados paliativos e que,
guando 0s mencionam, conseguem enxergar a tristeza e desespero do paciente, visto que esse
compreende que ird morrer (COLLINS et al., 2022). Com base nesses estudos, percebe-se a
necessidade de informacéo aos pacientes sobre os cuidados paliativos e também a de desfazer
o0 tabu ainda presente na sociedade, tanto sobre o cuidado paliativo quanto sobre a morte
(LLOP-MEDINA et al., 2022).

Outro aspecto importante presente nos dois Ultimos estratos faz referéncia aos 6bitos de

outros pacientes, colocando os participantes cara a cara com a sua propria finitude.
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[...] pensei: se ela ja estd me despachando para o hospital é porque eu vou morrer e eu
ndo vou viver mais e tenho poucos dias de vida por isso esta me mandando para la.
Estou gostando apesar de vermos muitos episodios das pessoas falecendo de repente
(Ménica, 25 anos).

Como mencionado previamente, os participantes sdo confrontados diariamente com a
presencga da morte, sendo essa concretizada por meio do falecimento de seus colegas de quarto.
Além do recorte do estrato, foram citados os sacos de armazenamentos de corpos de mortos,
levando ao participante uma visdo de como sera quando ele estiver naquela posicéo.

Estudo realizado com 27 pacientes sobre sua visdo da morte no hospital concluiu que
0s pacientes que testemunham mortes sdo diretamente afetados pela forma como outros
pacientes morrem e isso afeta a percepcéo da morte, da vida e do tratamento, sendo a morte do
outro um potencial catalisador da vida e despertar para a vida que ainda tem (SARTOR;
MERCES; TORREALBA, 2021).

Relacionando com a Teoria do Conforto, o fato de ver o corpo de outros pacientes,
outrora colegas de quarto e amigos, traz um desconforto psicoespiritual (pelo vislumbre da
finitude), sociocultural (a perda de um amigo/colega) e ambiental (falta de um local propicio
para armazenamento e conducdo desse corpo).

Relacionando, ainda, com o desconforto ambiental, pode-se notar que o morrer no
hospital gerava desconforto e medo aos participantes, como exemplificado a seguir:

[...] minha vida ndo vai durar muito tempo, eu vou me apagar e ndo vou durar muito
tempo sO que eu ndo quero morrer dentro de um hospital, quero morrer em cima da

minha cama manipulada que eu mandei fazer, mandei o marceneiro fazer. Vocés véo
me dar remédio para eu morrer logo? (Lourenco, 74 anos).

O estrato de fala evidencia o desejo do participante de ndo morrer no hospital. Ele ndo
conseguia se sentir confortavel naquele ambiente e sentia falta da sua cama, casa e animais de
estimacdo. Ao longo de sua fala, ficou evidente que ele ndo queria estar ali. Outro ponto
importante foi o pedido dele para aliviar o sofrimento, referindo-se a pratica da eutanéasia. Sabe-
se que, no Brasil, a préatica da eutanasia ndo é permitida, cabendo entdo, aos profissionais, a
promogéo do conforto e o alivio da dor e do sofrimento do paciente, por meio dos cuidados
paliativos (WHO, 2002).

De acordo com Kolcaba (2003), o conforto envolve a revisao de vida, relacionamentos
resolvidos e esperanga de uma morte pacifica. Idealmente, o objetivo de uma morte confortavel
¢ articulado pelo paciente antes ou durante os momentos finais, e implica pressupostos de que
medidas especificas de conforto garantirdo uma morte natural e boa. Quando os pacientes

sabem que ficardo confortaveis nesse sentido holistico, ndo sentem necessidade da eutanasia.
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Vale mencionar que Lourengo, felizmente, foi para casa, e conseguiu morrer no conforto
de sua cama e com seus animais de estimacao e entes queridos. Nesse caso, o fato de estar em
casa facilitaria com que o participante alcancgasse a tranquilidade e a transcendéncia, ou seja,
suplantasse as dores e sofrimentos. Também seria possivel sanar as necessidades de conforto
do participante nos contextos psicoespiritual, sociocultural e ambiental. Portanto, o fato de
conhecer as preferéncias do paciente e suas necessidades auxilia nas intervengdes de conforto
(KOLCABA, 2003).

Estudo realizado com 180 pacientes com cancer, acerca do significado de boa morte,
evidenciou que 76,1% desses gostaria de morrer em casa (CHINDAPRASIRT et al., 2019).
Quando questionados sobre como gostariam de morrer, 0s pacientes relataram suas casas e
préximos aos seus entes queridos (FEREIDOUNI et al., 2021, 2022; MINAMIGUCHI, 2019).

Diante do processo de adoecimento, 0s pacientes e familiares podem vivenciar o
processo do luto, pois a doencga provoca crises e mudangas no cotidiano. Quando recebem a
noticia, recai sobre os dois uma experiéncia devastadora, isso envolve processos
comportamental, emocional e cognitivo, desse momento em diante, pode-se iniciar o luto
antecipatdrio (SANTOS; YAMAMOTO; CUSTODIO, 2017).

Em algumas falas identificou-se as cinco fases do luto descritas por Kibler-Ross (2008),
que podem ocorrer de forma sequencial ou ndo, sendo elas negacao, raiva, depressdo, barganha
e aceitacdo. Os estratos a seguir abordam sobre a fase da negagéo:

Tipo assim |4 na hora elas me abracam e falam: ndo, mas porque eles falam isso se
vocé ndo vai morrer? Elas falam isso porque eles falam isso se vocé ndo vai morrer.
Elas falam que por mais que eles falam, vocé ndo vai. Eu fico feliz, eu fico feliz

quando elas falam, mas eu ndo tenho medo, eu ndo tenho medo de morrer (Anastacia,
30 anos).

Para mim foi um momento de desespero, falei: estou com cancer e vou morrer, ndo
vou ter mais um dia de vida, um segundo de vida, eu tinha vergonha de falar para as
pessoas gque eu estava com cancer, passei muitos dias calada, chorando, na solidéo,
sem ter coragem para contar para as pessoas pensando em como as pessoas iriam
receber (Ménica, 25 anos).

Nesses estratos percebe-se palavras-chaves como “desespero” e “ndo”. No primeiro
estrato a familia tem dificuldade de aceitar a condicdo da participante, demonstrando que o
processo de luto é individual. No segundo estrato a palavra desespero relacionada a condi¢éo
atual também foi acompanhada pelo choro e pelo siléncio. A negacdo pode ser definida como
0 estagio em que, ao tomar conhecimento da doenca, 0 paciente/familiar reage com um “néo,
eu ndo; nao pode ser verdade”. 1sso pode ser tomado por um estado de choque e de torpor
(KUBLER-ROSS, 2008).
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O individuo pode apresentar mais de uma fase, como pode ser evidenciado no estrato a
sequir:

[...] para mim foi um desespero muito grande, minha vida estava, tinha acabado de

comprar uma casinha, nossa vida estava bem estavel, quando a gente pensou passar a

fazer outros projetos Deus fez diferente na nossa vida, Deus fez outro projeto na minha
vida, mas no comeco eu chorava muito (Monica, 25 anos).

Nesse estrato de fala nota-se a presenca da negacdo e do desespero, pela falta de
compreensdo do porqué aquilo estava acontecendo. A participante refere-se aos planos que
tinha, a casa que tinha comprado, a estabilidade de sua vida, quando, de uma hora para a outra,
Deus mudou a direcdo. Esse comportamento é caracteristico da fase da raiva, na qual surgem
questdes relativas ao processo do adoecer, como “Por que eu?”, “Por que agora?”. Nesse
momento o paciente pode demonstrar hostilidade com as pessoas a sua volta, como seus
familiares e a equipe de salde (KUBLER-ROSS, 2008).

[...] e ndo veem que o cancer estava aumentando, & muito triste e eu fiquei muito triste
a ponto de chorar, ai eu tomo remédio para depressdo, ndo tem jeito porque assim eu
pensava que eles estavam cuidando de mim direito [...] no fundo a gente fica triste por
essas dores, por essa peleja toda. Eu tento me isolar e ficar quietinha num canto e me
isolar, aqui eu consigo ir para um canto e ficar quietinha, meditando na vida e tudo,
falando com Deus, isso me ajuda a melhorar e fortalecer, me ajuda muito (Julia, 51
anos).

Esse estrato de fala permite inferir certa raiva e tristeza por parte da participante. Ao
dizer que confiava na equipe de salde e esperava que estivesse sendo bem cuidada, hd um certo
desapontamento com a evolugdo da doenca. Nesses casos, a perda de confianca na equipe pode
levar a busca de outros apoios, no caso meditar sobre a vida e falar com Deus. Ao se tornarem
mais introspectivos, normalmente os pacientes vivenciam a fase da barganha, estagio em que
héa tentativas de inclusdo de recompensa por bom comportamento, tendo como objetivo ganhar
mais tempo de vida ou favores (KUBLER-ROSS, 2008).

N&o, ¢ igual eu falei: ndo é certeza, mas penso que Deus ndo vai me levar agora. Nao,
porque eu tenho vontade de viver, tenho muita vontade de viver, ndo penso em morrer
agora e acho que Deus escuta isso (Ligia, 29 anos).

A minha missao é o propdsito que eu fiz com Deus, para Deus me dar a cura para eu
poder andar, levantar, falar meu testemunho para outras pessoas foi o proposito que
eu fizcom o0 meu Deus, mas se Deus ndo esta querendo fazer do jeito que eu pedi para
ele, minha vida esta nas maos dele e que ele faca da maneira que achar melhor, quem
somos nds para irmos contra Deus (M6nica, 25 anos).

Ao longo do processo da doenga, alguns pacientes, conseguem suplantar as dificuldades
e tristezas impostas pela doenca, desenvolvendo o sentimento de aceitagdo, como verificado no

estrato seguinte.
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[...] aceitei a situacdo, ndo me importei com ela e esta tudo bem, pensei esta tudo bem,
meus meninos estdo todos grandes o mais novo tem 23 anos e é igual eles falam que
eu os criei muito bem [...] (Julia, 51 anos).

A fase da aceitagdo ocorre quando o participante entendeu a situacéo dele, se desfez do
medo e da angustia do medo da morte, mostrando-se em paz para enfrentar seu destino
(KUBLER-ROSS, 2008). No ultimo estrato, pode-se apreender que a ideia de ter sua missdo na
terra ja cumprida pelos filhos estarem crescidos e resolvidos, deixa a participante livre para em
paz prosseguir seu caminho.

A aceitacdo da morte faz parte do processo de morte pacifica, definido por Kolcaba
(2003) como uma morte na qual os conflitos s&o resolvidos, os sintomas s&o bem conduzidos,
e ocorre a aceitacdo por parte dos membros da familia e do paciente, de modo a permitir que
ele “se va” em siléncio e com dignidade. Pesquisa realizada com pacientes com cancer acerca
do que eles acreditam ser uma boa morte apontou as prioridades deles: em uma escala de um a
dez, consta, em primeiro lugar, o forte desejo de néo significar um peso para seus familiares,
seguido da presenca da familia, resolucdo de assuntos inacabados, libertacdo da dor, sentir que
sua vida teve sentido, estar em paz com Deus, escolhas de tratamento realizadas, morrer em
casa, estar consciente e finangas em ordem (YUN et al., 2018).

Em outro estudo, verifica-se que independente do estdgio em que os participantes se
encontravam, eles evidenciaram a permanéncia do desejo de viver, seja pela expressdo verbal,
seus sentimentos e suas preocupacdes. Portanto, é de grande importancia para o profissional
conhecer as cinco fases do luto para reconhecer a manifestacéo de cada uma (KUBLER-ROSS,
2008; SANTOS; YAMAMOTO; CUSTODIO, 2017). Também é necessario que 0s
profissionais de saude recebam mais treinamentos para fornecer a boa morte/morte pacifica e
compreender a importancia disso para cada individuo.

Os profissionais precisam adotar uma abordagem mais individualizada sobre os
pacientes em processo de morte, por meio de uma comunica¢do adequada, adaptando as
circunstancias para cada paciente, objetivando a morte pacifica e o conforto (KOLCABA, 2003;
YUN et al., 2018).

c) Classe 2 — Apoio familiar

A classe 2, “Apoio familiar”, foi responsavel por 11,4% dos segmentos de textos.
Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 71,71 (mae) e x2 = 4,38 (tio). Essa

classe ¢ composta por substantivos como “mae” (x> > 71,71), “irmao” (x> > 51,32), “familia”



119

(x2>36,04), “problema” (x> > 36,04), “ajuda” (x> > 22,16) ¢ “pai” (x> > 18,16); verbos como
“ajudar” (x* > 45,6) e adjetivos como “proprio” (x> 39,31), “melhor” (x> > 30,72) e “doente”
(x2 > 17,72). Apreendeu-se a importancia do apoio familiar na melhora do individuo e na
promocdo de ajuda, mas em contrapartida também se observou que consiste em um problema
e sensacdo de dependéncia.
Entre os membros da familia que compunham parte da rede de apoio figurava a mée, o
pai e 0s irmaos, todos fontes de conforto, uma forca facilitadora.
Minha mae, minha mée, ndo tem jeito ela me entende muito, ela ja me olha e ja sabe
que naquele momento eu estou precisando muito, a pessoa que mais me ajuda, quando
ela vé que ndo estou bem me traz um travesseiro, mais uma coberta, tenta cobrir, tenta

por mais alguma coisa para eu ficar melhor entdo é minha mae. A minha irma também
me ajuda muito [...] (Luisa, 36 anos).

Aquela irma que eu tenho, uma baixinha, € uma irma que eu tenho que ela sempre
vem, ela traz pdo caseiro, pamonha para mim, bengala se eu precisar ela compra e
traz, entendeu, me da alguns presentinhos, meu irméo se eu precisar dele assim por
exemplo agora de tarde para trazer de qualquer documento ou algum objeto eu ligo 1a
em casa, a minha enteada vai para a parada de énibus e ele vem do Santo Ant6nio,
passa na parada, desce, pega o objeto e traz para mim, se eu precisar ele faz isso, entao
ele me ajuda também (Jose, 68 anos).

Assim, em questdo de forca a gente ndo tem nossa for¢a por nds é por Deus, Deus da
forca para a gente através de um filho, através de uma mae, sei I4, da familia, igual eu
estava triste essa semana passada por conta que eu estava ruim e realmente eu pensei
que uma hora eu ia, porque eu estava muito ruim, sé que eu fui para a chacara da
minha avo esse fim de semana e minha familia foi e jA me deu um gas [...] (Ligia, 29
anos).

Forcas facilitadoras, de acordo com Kolcaba (2003), sdo individuos que prestam
ajudal/intervencdes para atender as necessidades que permanecem depois que as reservas
motivacionais da pessoa sdo esgotadas.

A tebrica descreve ainda que a conexdo dos participantes com seus familiares é um
canalizador de forga motivacional. Um olhar, um desejo de bem ndo expressos, um toque, uma
palavra amiga, uma troca de lencol, posicionamento do travesseiro, uma encomenda entregue,
comida, dentre outras expressdes de apoio sdo demonstragdes de cuidado aos pacientes por
meio de seus familiares. Apesar da existéncia de alguns problemas interpessoais com 0s
parentes, como desentendimentos no passado, 0 processo de adoecimento suplanta as diferencas
e a ajuda dos entes queridos desmancha as magoas do desentendimento. Todos esses exemplos
representam as necessidades de conforto dos pacientes, que foram sanadas por meio de medidas
de conforto prestadas por forcas facilitadoras (KOLCABA, 2003).

Entretanto, dentro da seara humana, nem tudo séo flores e alguns comportamentos de

familiares também foram associados ao desconforto, conforme estrato:
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Me chamavam de cancerosa, de podre, minha prépria sogra, a propria mae dele,
quando estava na frente dele era uma coisa me tratava muito bem e quando ele dizia:
mae vem ficar com a Ménica, quando ela chegava la em casa me tratava de todo jeito,
a propria familia dele me chamando de fedorenta, dizendo que o cancer estava me
comendo todinha. N&o porque eu falei para ele, e ele os tirou perto de mim, mas para
mim essas palavras foram muito dificeis na minha vida, porque a gente esta doente
ndo é porque quer, quem dera eu pudesse escolher ndo estaria aqui, estaria trabalhando
no meu emprego, cheia de vida para poder cuidar da minha mée também, cuidar do
meu pai, cuidar da vida, as pessoas precisavam de mim, hoje estou aqui e ndo posso
fazer nada, ndo posso ajudar minha mée (Mbnica, 25 anos).

No estrato anterior apreende-se um sentimento de profunda tristeza. Como ja
evidenciado, os participantes encontram em seus familiares o suporte que necessitam para
enfrentar o momento do diagnostico, o tratamento e os desafios do processo de paliagéo.
Quando encontram esse suporte, o caminho fica mais confortavel. Porém, no caso destacado a
participante mostrava-se abalada pela sua condicgéo, associada ao fato de recente cirurgia para
instalacdo de uma bolsa de colostomia. Percebe-se que, antes mesmo dessa cirurgia, a
participante ja se preocupava com a forma que a familia receberia o diagnostico de cancer. E
ao retornar as suas atividades diarias, ela ndo recebeu o suporte necessario, o que influenciou
diretamente no conforto. Portanto, nesse caso, a familia do marido pode ser enquadrada como
uma forga obstrutiva enquanto, o marido, como uma forca facilitadora.

Forcas obstrutivas sdo os estimulos negativos decorrentes da situacao, incluindo efeitos
colaterais de doencas ou tratamentos, experiéncias ambientais e sociais nocivas ou
ameacadoras, e sensa¢fes emocionais como medo, ansiedade, impoténcia ou soliddo. Essas
forcas geram as necessidades de cuidado em salde, que sdo impulsos ou tensées induzidas por
forcas obstrutoras que promovem acles para satisfazer a pessoa. Se essas necessidades sdo
atendidas com sucesso por alguma intervencdo, o resultado é percebido pela pessoa como
positivo (KOLCABA, 2003).

Em outro estudo, a familia é representada como uma rede social de apoio para a maioria
dos pacientes, pois proporciona trocas interpessoais, afetivas e de ajuda. As trocas interpessoais
sdo um conjunto de acGes que envolvem a ajuda, o afeto e a afirmacdo. Ja as trocas afetivas
estdo relacionadas a amor, respeito, admirar e gostar. E por fim, as trocas de ajuda estdo
diretamente ligadas a assisténcia e/ou ajuda em relacdo aos recursos, remetem o fato de
prestarem uma assisténcia de qualidade e humanizada, o que permite uma melhor experiéncia
de conforto (HAMID; JAHANGIR; KHAN, 2021; LIU, L. et al., 2021; SOUZA,
JARAMILLO; BORGES, 2021).

Um estudo demonstra que os pacientes expressaram gratiddo por suas familias serem
compassivas, ouvintes e dispostas a ajudar, o0 que os ajudou a tomar decisoes relacionadas ao

tratamento do cancer e superar seus medos (ZEILANI et al., 2022). Relacionando com a Teoria
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do conforto, o apoio familiar, a depender das necessidades de conforto, pode sanar os trés
sentidos do conforto, ou seja, alivio, tranquilidade e transcendéncia: o alivio quando a
necessidade for totalmente sanada, como por exemplo a saudade de algum familiar; a
tranquilidade, quando as dificuldades do tratamento estdo emergindo, porém a familia ajuda a
ameniza-las; e a transcendéncia, quando o paciente tem dificuldades e dores, porém a presenca
de seus familiares faz com que este suplante essas dificuldades (KOLCABA, 2003).
O apoio familiar, para alguns participantes da presente pesquisa, aumenta a dignidade,
0 que os faz se sentirem valiosos. Porém, para outros, esse apoio pode ser relacionado ao
sentimento de dependéncia.
Né&o poder sair, ndo poder trabalhar, sinto falta de trabalhar, sinto falta de andar, falta
de estar com meus amigos, de andar na rua e dirigir meu carro, mas isso vai passar se
Deus quiser, esta passando. Tem, tem meu filho, tem meus irmédos, a minha familia

toda. Ajuda aqui me dando toda forca e apoio aqui, conversando e me ajudando (Jo&o,
62 anos).

Né&o, tem gente que me ajuda assim, nem eu pagando tem vez que eles me ajudam,
nem eu pagando me ajuda, é eu sé, entdo € por isso que vivo desconfortavel por conta
disso, eu vivo desconfortavel porque ninguém e nem eu pagando ndo tem uma pessoa
fulano faz isso aqui para mim nem eu pagando ninguém faz (Lourenco, 74 anos).

O fato de ndo poder trabalhar, de ter que depender dos familiares para realizacdo de
simples tarefas, como ir ao banheiro ou andar, desperta sentimentos de inutilidade e
dependéncia. O segundo estrato mostra a falta de apoio, 0 que agrava o sentimento de
impoténcia. Lourenco precisava de ajuda para cuidar da sua casa enquanto estava internado,
porém, mesmo pagando as pessoas, elas ndo o ajudavam. Também foi perceptivel a troca de
papéis, pois muitas vezes a pessoa que tem a doenca cuidava de outras pessoas, como pais e
filhos, precisando, portanto, delegar funcdes, acabando por se tornar fonte de preocupacdo e
cuidado da familia, podendo se sentir como um fardo e incomodo.

Outro estudo demonstra que ndo se sentir um fardo para a familia é considerado pelos
pacientes como um aspecto de manutencao da propria dignidade. O sentimento de representar
um fardo e incomodo por parte dos pacientes tem sido apontado constantemente na literatura.
Aspectos relativos ao tempo e perspectiva financeira sdo bastante enfatizados, o que pode
impactar na percepcdo da dignidade. Os pacientes precisam de companhia para leva-los a
consultas e tratamentos, o que pode ocasionar perda do dia de trabalho e sustento dos familiares
(LIU, L. etal., 2021; TAYLOR et al., 2021).

Na presente pesquisa, outro fator mencionado foi acerca do trabalho. De acordo com o
perfil sociodemografico, seis participantes ndo trabalhavam. A literatura demonstra que a falta

de trabalho traz mudangas importantes no cotidiano dos pacientes, gerando angustia, sentimento
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de inutilidade e falta de autonomia, seja pelo fato de ficar mais em casa e/ou ndo contribuir com
a renda familiar (CHINDAPRASIRT et al., 2019; MELO et al., 2019).

Sensacgdes como inutilidade, falta de autonomia, representar um fardo e incomodo estéo
pautados com o desconforto psicoespiritual, no qual Kolcaba (2003) relaciona como a
consciéncia interna de si proprio, incluindo a autoestima, o conceito de si mesmo e o significado
da vida. As necessidades psicoespirituais nem sempre se fazem claras e perceptiveis, o que
demanda um nivel de atencéo e preparo dos familiares e equipe de salude para detecta-las, a fim

de serem capazes de sana-las.

d) Classe 1 — Multidimensionalidade do conforto

A classe 1, “Multidimensionalidade do conforto”, foi responsavel por 21,3% dos
segmentos de textos. Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 42,77 (bom) e
x2 = 3,96 (gente). Essa classe é composta por substantivos como “falta” (x2>39,07), “conforto”
(x* > 22,88), “amor” (x* > 17,57); verbos como “sentir” (x> > 35,86) e “dar” (x> > 16,23) ¢
adjetivos como “bom” (x2 > 42,77) e “confortavel” (x> > 36,28). Por meio das palavras e dos
estratos de fala, infere-se que essa classe abordou sobre a multidimensionalidade do conforto e,
de acordo com a Teoria do conforto, seus contextos fisicos, psicoespiritais, ambientais e sociais,
com o proposito de aliviar, tranquilizar e transcender as necessidades de conforto dos pacientes
(KOLCABA, 2003).

O estrato seguinte esta relacionado a multidimensionalidade do conforto e como ela é
percebida pelos participantes.

[...] aqui é tudo dividido tudo arrumadinho, os enfermeiros daqui cuidam muito mais
da gente do que I, a gente tem mais conforto acho que o tratamento aqui € bem
melhor, acho ndo, é bem melhor. O conforto é ficar aqui deitado nessa cama limpinha,
ter uma televisdo, de minuto a minuto tem &gua para vocé [...Jaqui o banheiro é para
3 pessoas tudo limpinho tudo arrumadinho isso aqui é conforto. O que eu fago para

me sentir confortdvel acho que é uma pergunta que nao sei responder. Vocés,
enfermeiras, médicos e todos vocés ajudam a gente ficar confortavel (Jodo, 62 anos).

No estrato, observa-se a comparacao entre dois servicos, evidenciando que seu conforto
ambiental foi atendido no Hospital A. Esse aspecto, permite ao participante perceber que o
tratamento é melhor, evidenciando o conforto fisico. Outra necessidade expressa foi da atencao
das pessoas a sua volta, que também foi sanada no local por meio da equipe de saude, do

tratamento e da preocupacgdo com o ambiente, evidenciando o contexto sociocultural.
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Deus me da conforto com certeza, acho que s6 ele, através da palavra de alguém, sei
14, de chegar e uma pessoa tentar me alegrar quando estou triste, alguma coisa do tipo
[...] todo mundo, no meu caso, a enfermagem, me ajuda a me sentir confortavel, se eu
preciso de alguma coisa traz, vem, pergunta toda hora se eu preciso de alguma coisa
(Ligia, 29 anos).

O contexto sociocultural também foi destacada nesse estrato. A palavra de alguma
pessoa, seja do acompanhante, da visita ou da equipe, trouxe o conforto necessario ao
participante. A preocupacdo com o bem-estar fisico e emocional também foi um ponto
mencionado.

O apoio também foi prestado, de acordo com o estrato, por Deus, evidenciando a
importancia do conforto psicoespiritual para o participante. Esse conforto também diz respeito
a autoestima dele e da relacdo dele com seu interior, o qual também foi fortalecido pela equipe
de saude. Nota-se, portanto, que os dois contextos do conforto estdo interligados.

[...] entdo Ele é muito poderoso. Tudo, para mim ele é tudo na minha vida. Aliviando

a minha dor e me mostrou o lugar onde eu ia tratar e ficar bom e vou sair daqui bom
em nome de Jesus (José, 68 anos).

Nesse estrato, € possivel identificar o fortalecimento do contexto psicoespiritual, dado

por meio da fé, percebida como algo confortavel e seguro. Deus, na visdo do participante, o

encaminhou ao hospital para ser tratado, cuidado e conhecer a equipe que o zela, também

responsavel pelo alivio da dor do participante, evidenciando que a necessidade de conforto que
se estendeu ao contexto fisico.

Entdo assim tudo que eles podem fazer para me deixar confortavel, me deixar bem

eles estdo fazendo entdo acho que ndo tem um a mais. Eu fico feliz porque isso

demonstra um pouco 0 amor que as pessoas sentem por mim (recados na parede),

entdo cada vez que alguém vem que eles trazem uma coisa para mim, 0 minimo, eu

fico... as vezes eu até choro porque mostra que a pessoa esta preocupada que a pessoa
gosta de mim (Luisa, 36 anos).

No estrato anterior se evidencia o atendimento de trés contextos de conforto. A
participante informa sobre a equipe de salde, que faz presente todo o possivel para que suas
necessidades de conforto sejam sanadas, assim como os visitantes, que, quando chegam, trazem
recados em papéis, evidenciando, assim, o conforto sociocultural. Também é possivel notar o
conforto psicoespiritual, uma vez que, mediante as demonstracbes de amor e carinho, a
autoestima e alegria da participante € alcancada. Os recados em papel séo colados na cabeceira
da cama da participante, deixando o ambiente mais convidativo e individualizado, satisfazendo,
assim, as necessidades de conforto ambiental. Havia varios recados na parede e, ao questiona-
la, ela demonstrou muita felicidade quando contava sobre cada um deles.

Outros estratos de fala reiteram a importancia do conforto sociocultural:
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[...] por isso que eu vejo que eles estdo tentando ajudar. Eu acho muito bom, porque
penso assim que tem alguém para me ajudar, tem alguém que esta se importando
comigo e com minha causa, porque la onde eu estava ndo estavam se importando com
minha causa (Jalia, 51 anos).

Agora aqui é o seguinte é igual eu te falei, aqui ndo tenho o que reclamar daqui de
dentro para mim aqui todo mundo tem sido legal comigo, bom, tem sido carinhoso e
me trata com muito carinho (Lourengo, 74 anos).

Por brincadeira igual a gente faz, por diversdo, eu me sinto bem, ndo tem discusséo,
ndo tem palavrdo, entdo para mim isso é 6timo, né nao? Respeito, todo mundo respeita
todo mundo e de boa. Pra te falar a verdade eu ndo sinto necessidade de nada nao,
para mim estd completo. Cheio de béncdos e cheio de maravilha, comida boa, tudo
bom, tudo aqui é 6timo, né ndo. Aqui ndo tem o que reclamar (José, 68 anos).

E importante destacar que, na percepcdo dos participantes, a equipe ocupa um
importante papel na promogdo do conforto. Ao lidar com carinho, demonstrar afeto,
preocupacdo, zelo, amor, ajuda, eficacia no tratamento, dentre outros fatores, cria-se um todo
gue impacta na percepcao do individuo acerca de seu conforto. Vale ressaltar que o0s outros
pacientes também séo percebidos como fornecedores de conforto.

No Hospital A, os pacientes tinham o costume de jogar domind, juntamente com alguns
profissionais. Era um momento aguardado do dia e, muitas vezes, quando viam algum
profissional, ja questionavam qual seria o horario da brincadeira. Muitos chegavam em suas
cadeiras de roda ou com a ajuda de alguém, com o semblante fechado ou em siléncio, mas,
quando estavam jogando, ficavam a vontade, conversavam e sorriam. Esse momento era muito
agradavel e era possivel notar que os pacientes conseguiam atingir a transcendéncia, pois,
apesar do sofrimento e dores, por alguns instantes, conseguiam sorrir e se conectar com 0
momento presente.

Varias intervengdes, sejam elas farmacolégicas ou ndo, como disponibilidade interna,
carinho, apoio e banho, tém a capacidade de afetar significativamente o estado de conforto dos
pacientes. Faz-se necessario fortalecer o uso dessas intervencdes na pratica dos cuidados
paliativos, visando a melhoria da assisténcia ao paciente atendendo aos contextos fisicos,
psicologicas, sociais e espirituais, bem como capacitar os profissionais no uso destas
intervencdes e no cuidado integral do paciente (SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021).

Pode-se afirmar que pequenos detalhes podem funcionar como fonte de desconforto.

A questdo do calor, eu sou muito calorenta e esse ventilador que esta ali ndo sei se
funciona, nunca testei ligar, na minha casa no caso eu tinha meu ventilador 24 horas
se eu quisesse N0 meu pé, aqui eu ja ndo tenho esse conforto [...] esse colchao, é o
colch&o porque ele afunda e ndo volta, esta vendo que ele fica afundando sé em um
lugar e ndo volta e esses colchdes sdo muito quentes, igual agora esta quente vocé nao

consegue ficar deitada nele de jeito nenhum, calor demais, tirando isso ndo tenho nada
do que reclamar [...] (Ligia, 29 anos).
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Gosto, sinto falta, eu amo a natureza. N&o porque eu ndo dou conta de ir sozinha.
Nunca pedi, s6 se eu pedir agora quando a fisioterapeuta vim e me levar até la
(Ménica, 25 anos).

[...] mas eu quero é andar. Aqui dentro do quarto mesmo, dar uma volta e nem era
para ir para outro lugar ndo, pode ser até dentro do hospital mesmo € s6 para eu néo
ficar s6 deitada s6 acamada, é muito ruim vocé ficar s6 acamada [...] (Jalia, 51 anos).

O calor e a maciez do colch&o foram fatores relacionados as necessidades de conforto
ambiental. Os participantes sentem falta do ambiente de suas casas, devido a internacédo, o que
pode diminuir seu conforto. Outro ponto abordado foi a necessidade de contato com a natureza.
No Hospital A havia um patio, com arvores e micos, porém a participante destacada ndo
conseguia ir sozinha até 14 devido a sua incapacidade fisica e ndo havia pedido ajuda para
nenhum profissional. Possivelmente, caso os profissionais a questionassem sobre 0 assunto, ela
poderia ter expressado sua necessidade, que teria sido sanada o mais precocemente possivel.

Devido a incapacidade fisica, alguns participantes permanecem restritos ao leito, o que
pode gerar um desconforto psicoespiritual. O simples fato de deambularem, mesmo que seja
dentro do proprio quarto, devolve a sensacdo de autonomia e realizacao pessoal.

Em algumas situacOes pode-se observar certa ambivaléncia quanto a percepgédo de
conforto/desconforto, pois, apesar de reconhecerem a necessidade de permanecer no regime de
internacdo para favorecer o cuidado, a auséncia dos afetos da familia e do lar, também
impactaram o conforto nos demais contextos. A saudade de casa e dos familiares potencializa
o desconforto durante a internacgdo, prejudicando, assim, o cuidado. No caso do segundo estrato,
ocorre um misto de conforto e desconforto por estar em um hospital. Para alguns, o hospital é
sinbnimo de seguranca, para outros, de isolamento. Os pacientes relataram que o simples fato
de permanecerem em um hospital, sendo cuidados pela equipe de salde, ja transmitia conforto
e diminuia o estresse (KIM, E.; KIM, K., 2017).

Eu estou bem, fora essa dor se ndo fosse essa dor eu diria para vocé que ninguém diria
0 que eu tenho porque néo sinto mais nada (Anastéacia, 30 anos).

[...] pessoas inconvenientes isso me deixa muito desconfortdvel me incomoda muito,
muito, muito e eu fico muito brava e acaba que fica dificil até de controlar a dor
quando isso acontece. Sinto falta da minha casa, (pausa prolongada por choro), sinto
falta da minha filha, acho que a falta maior que eu sinto é da minha filha, tem 1 semana
que eu ndo vejo ela, mais ao mesmo tempo que eu sinto falta, fico feliz por estar aqui
porque aqui os profissionais de salde estdo cuidando bem de mim [...]se eu tivesse
decidido ir para casa acho que estaria bem pior do que hoje e até para minha filha
também porque afeta muito ela me ver doente, me ver sentindo dor, me ver ruim da
forma que estou, entdo assim acho que ao mesmo tempo que sinto falta fico feliz por
estar aqui, € um misto de coisas que sinto (Luisa, 36 anos).

Nas falas, constata-se que as fontes de desconforto citadas foram relacionadas ao

ambiente, a perda de autonomia parcial ou total que impediam a realizagdo autbnoma das
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atividades diarias devido a dor, bem como a auséncia da convivéncia com os familiares. Apesar
do zelo da equipe, percebe-se que as fontes de desconforto interagem entre si, 0 que representa
um grande desafio e requer certamente um trabalho interprofissional, pois, desconfortos
permanecem sendo vivenciados, sejam eles no contexto fisico, espiritual, sociocultural e
ambiental (CASTRO et al., 2021).
O empenho da equipe é evidenciado nos estratos a seguir:
Acho que ndo porque eu me sinto muito confortavel aqui em tudo, em relacéo a tudo,

a comida, as enfermeiras, a cama, eu estava com a cama ruim eles trocaram, eu estava
com um colch&o ruim e eles me deram outro colchdo [...] (Luisa, 36 anos).

Aqui o tratamento aqui € cem por cento, eles cuidam mesmo, te da todo apoio que
VOcé precisa, todo apoio eles te ddo aqui, dor se vocé sentir dor eles te ddo remédio
para passar a dor, a atencéo é toda sua, € muito bom mesmo (Anastécia, 30 anos).

De acordo com a Teoria do conforto, quando as necessidades de conforto séo detectadas,
as intervencGes sdo prestadas e as variaveis intervenientes sao compreendidas, a percep¢do do

paciente acerca do conforto pode ser melhorada (KOLCABA, 2003).

6.2.1.2 Andlise de Similitude e Nuvem de palavras

O software IRAMUTEQ permite também a Andlise de Similitude e Nuvem de Palavras
(CAMARGO; JUSTO, 2013). Tais andlises estatisticas contribuem com o contetdo simbélico
proveniente do corpus, sobre as representacdes sociais elaboradas pelos participantes acerca do
conforto.

A partir da Analise de Similitude, com base na teoria dos grafos, é possivel identificar
as ocorréncias entre as palavras e as indicagfes da conexidade entre elas, auxiliando na

identificacdo da estrutura do conteido de um corpus textual.
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Figura 13 - Andlise de Similitude — Hospital A, Brasilia/DF, Brasil, 2022.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Observa-se que os grupos de palavras estdo ligados por dois verbos, “ficar” e “falar”.
Correlacionando a Figura 14 com a CHD apresentada previamente, se esclarece que o verbo
ficar esta relacionado com o primeiro eixo, no qual se aborda a historia da doenca do individuo,
sendo marcada pelas palavras sentir, vir, querer, quimioterapia, radioterapia, salde e cura.
Contextualizando, é a forma com que esse individuo esté se sentindo frente aos tratamentos e
sua saude, vindo ao hospital e querendo a cura da condi¢do de doente.

O verbo falar esta relacionado com o segundo eixo da CHD, referindo-se a histéria de
vida do individuo, sendo marcada pelas palavras mée, familia, viver, forca, Deus e conversar.
Denota-se, por meio dessas palavras, a maneira que o individuo conversa com a familia e o
sagrado, a fim de ter forca e continuar a viver.

Analisou-se ainda, por meio dos discursos dos participantes, a nuvem de palavras. Esse
é um agrupamento de palavras graficamente organizado em razdo da frequéncia com a qual elas
se repetem nos referidos discursos. Trata-se de uma andlise lexical simples e interessante do

ponto de vista grafico (CAMARGO; JUSTO, 2013). Em vista disso, é possivel compreender 0s
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contetdos que mais emergiram nos discursos dos participantes por meio da frequéncia de

evocagoes.

99 (13

Entre as palavras mais evocadas estao “falar”, “ficar”, “dor”, “dar”, “sentir”, “vir”’ e

“querer”.

Figura 14 - Nuvem de palavras — Hospital A, Brasilia/DF, Brasil, 2022.
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Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com a nuvem de palavras, pode-se inferir que os participantes expressam o
desejo de falar sobre o que sentem e o0 que passam, seja com os familiares, equipe de salde ou
com o sagrado, enfatizando, portanto, a importancia do conforto sociocultural e psicoespiritual.
O verbo ficar também foi significativo, denotando o desejo de ficar sem dor e de ficar em casa,

remetendo ao conforto fisico e ambiental.
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6.2.2 Participantes do Hospital B

As entrevistas realizadas com os participantes foram transcritas e submetidas a analise
de contetdo, com o auxilio do software IRAMUTEQ. O corpus geral foi constituido por nove
entrevistas, separados em 612 ST, com aproveitamento de 545 ST (89,05%), sendo que 0
desejavel é acima de 70%. Emergiram 23.002 ocorréncias (palavras, formas ou vocabulos),
sendo 2657 palavras distintas e 1331 com uma Unica ocorréncia. O conteudo analisado foi
categorizado em seis classes: classe 1, com 116 ST (21,28%); classe 2, com 84 ST (15,41%);
classe 3, com 76 ST (13,94%); classe 4, com 87 ST (15,96%); classe 5, com 76 ST (13,94%);
e classe 6, com 106 ST (19,45%).

Essas seis classes foram organizadas em dois eixos. O eixo 1 foi composto por uma
Unica classe, nomeada “Situacdo de estimulo”, que esta relacionado celeridade que o individuo
descobriu a nova condicdo e seus comportamentos de busca de satde. O eixo 2 foi denominado
de “Pressdo Alfa”, formado pela classe 2 “Multidimensionalidade do des/conforto”, classe 3
“Conforto psicoespiritual”, classe 4 “Percep¢do”, classe 5 “Des/conforto sociocultural” e classe
6 “Necessidades de cuidados em satde”. Este eixo descreve os sinais e sintomas diferentes do
habitual que levaram o individuo a procurar ajuda, a forma com que ele o enfrentou, e a situacao

atual gracas ao apoio social, psicoespiritual e demais fornecedores de conforto (Figura 16).
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Figura 15 - Dendrograma da Classificagdo Hierarquica Descendente — Hospital B, Brasilia/DF,
Brasil, 2022.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Para atingir uma melhor visualizacdo das classes, elaborou-se um organograma
“Diagrama de classes com as palavras mais frequentes” com a lista de palavras de cada classe
gerada a partir do teste qui-quadrado (x?). Nele emergem as evocagles que apresentam

vocabulério semelhante entre si e vocabulério diferente das outras classes (Figura 17).
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Figura 16 - Diagrama de classes com as palavras mais frequentes — Hospital B, Brasilia/DF,

Brasil, 2022.

Corpus do Texto — Hospital B
545 8T’s — Aproveitamento (89.05%)

!

}

Classe 6
106 ST - 19.45%

Palavra f x*
Beber 9 379
Hora 18 3551

Agm 0 3236
Levantar 10 31.96
Dor 18 2939
Tirar 14 2857
Tomar 17 2628
Descer 6 2513
Caminhar 7 240
Mulher 7 240
Perna § 2384

Classe 5

76 ST-13.94%

Palnra f I
Trabalhar 26 118.13
Morar 13 6797
TJunto 10 4023
Mundo 13 3162
Menina 10 2045
Faltar 4 2487
Irmdo 9 2458
Gostar 10 2455
Familiar 5 2434
Trabalho 7 2015
Condigdo 5 1953

Classe 4
875T-1596%

Palavra f =

Pessoa 30 8497
Conversar 18 5444
Chorar 10 4151
Amigo 12 3903
Triste 11 3424
Doente 9 3188
Vez 19 2405
Passar 19 2189
Sentimento 5 2033

Doenga 13 1002
Problema 10 1793

Classe 3
76 ST-213%

Palavra f
Deus 28
Falar 37
Fé 7
Dizer 22
Proposito 7
Entregar 5
Maior 3
Raiva 3
Tio 4
Mio 6
Mie 8

55.22
39,57
31,07
27.05
26,67
2434
18,62
18,62
1835
1801
17.86

Classe 2
84 ST-1541%

Palavra f x*

Tranquilo 11 3969
Coisa 33 383
Dinheiro 12 3751

Incomodar 5 27.69
Gragas a 15 2581

Deus

Dar 30 23.06
Melhor 12 2304
Casa 20 215
Tentar 4 1615

Classe 1
116 ST -21,28%

Palavra f =

Exame 24 873
Cirurgia 18 50.14
Rapido 10 37.67
Medico 26 3556
Descobrir 14 3546
Resultado 7 2622
Hospital 15 2545
Quimioterapia 11 24.94
Procurar 14 2246
Cincer 13 2151
Tratamento 10 2142

Fonte: Dados da pesquisa.

A seguir serdo descritas, operacionalizadas e exemplificadas cada uma dessas classes

emergidas na Classificacdo Hierarquica Descendente.

6.2.2.1 Classificacdo Hierarquica Descendente

6.2.2.1.1 Eixo 1: Situacdo de Estimulo

a) Classe 1 — Situacdo de Estimulo

A classe 1, “Situacdo de estimulo”, foi responsavel por 21,28% dos segmentos dos

textos. Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 87,3 (exame) e x2 = 3,99

(olhar). Essa classe € composta por substantivos como “exame” (x2 > 87,3), “cirurgia” (x> >
50,14), “médico” (x¢2 > 35,56), “resultado” (x> > 26,22), “hospital” (x> > 25,45) e

“quimioterapia” (x> > 24,94); verbos como “descobrir” (x> > 35,46) e “procurar” (x> > 22,46) e

adjetivos como “rapido” (x2 > 37,67), remetendo a celeridade que o individuo descobriu a nova

condic&o e seus comportamentos de busca de saude.
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Os comportamentos de busca de saude sdo definidos como os comportamentos que o
paciente desenvolve consciente ou inconscientemente com vista ao bem-estar proprio, criando
um modelo de atitude que promove o conforto. Esse pode ser interno (nivel celular, oxigenacéo,
funcdo imune, dentre outros), externo (autocuidado, procura de assisténcia e tratamentos) e
morte pacifica (KOLCABA, 2003). Nos estratos, se evidencia 0 comportamento de busca de
salde externo, por meio dos exames, que levaram o individuo a detec¢do da situacdo de
estimulo.

[...] entdo assim no inicio, assim que descobriu, j& me internaram e ja procuraram fazer

0s exames mais especificos, mas a medida que os exames foram acontecendo a certeza
de que ndo era algo tdo simples também veio (Lara, 61 anos).

Sentia muita azia, intestino preso, ndo funcionava direito. Fazia exame periédico todo
ano na empresa, através desses exames que eu descobri, tem 4 anos. Descobri com o
exame periddico, fiquei desesperado, pensei que iria até morrer, a gente vé em outras
pessoas, mas na gente jamais né? (Carlos, 57 anos).

Os estratos acima explanam os comportamentos de busca de saude dos participantes,
seja por exames preventivos e periddicos ou apds o surgimento de sinais e sintomas. Em ambos
0s casos, 0 conhecimento acerca da condi¢do de doenca foi ratificado por meio de exames
diagnosticos. A trajetoria do cancer, de acordo com a literatura, se inicia por um sentimento que
algo estava errado, conforme em uma variedade de sintomas fisicos vagos, como tosse, dor,
suores noturnos, febre, tontura, apetite reduzido, sangramentos, Ulceras na boca, perda de peso,
diarreia, perda de audicdo, carogos, dentre outros (HAUKEN; H@LGE-HAZELTON;
LARSEN, 2019).

A negacdo da possibilidade de adoecer é expressa na fala do participante. A
comprovacao da doenca leva ao vislumbre da finitude e, com o tempo, a real compreenséo do
estado de satde. O diagndstico de cancer normalmente vem acompanhado de palavras como
“dificil”, “medo”, “sofrimento” e “morte”, denotando o tabu ainda existente sobre a
comorbidade e a intimidag&o dos pacientes que convivem com o cancer, possuindo o poder de
afetar seu bem-estar (DIB et al., 2022; WAKIUCHI et al., 2020).

Expressoes como “ficar sem chao”, “faltar as pernas”, “apagar”, “choque”, “medo” e
“desespero” sdo comuns na literatura quando o paciente recebe o diagnostico de cancer, pois é
um momento considerado como um dos piores da vida, que é acompanhado de varios
sentimentos e dilemas perante a aceitacdo da doenca, tendo a necessidade de reformulacéo de
conceitos, papéis e adaptacdo da nova realidade (COSTA et al., 2017; DIB et al., 2022;
KRIEGER et al., 2022; WAKIUCHI et al., 2020; ZIMMERMANN; BURRELL; JORDAN,
2020).
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Percebe-se, também, o uso da palavra “exame” no plural, denotando a quantidade
indeterminada de exames necessarios para que seja concluido o diagndstico. O percurso, desde
0 inicio dos sintomas até a realizacdo de exames e tratamentos, pode demandar tempo ou, de
acordo com os estratos, acontecer de maneira célere.

Descobriu rapido, foi crescendo, ele era agressivo, ai rapidinho consegui a
quimioterapia, depois eu operei, e estou aqui, firme e forte (Joana, 58 anos).

Rapidinho também eu ja fui chamada, o hospital jaA me encaminhou pra ca, pediram
uma bidpsia que também foi pela regulagdo, mas também saiu rapido e a biopsia se
confirmou, confirmou I4 em novembro talvez, ainda no finalzinho de novembro, logo
no fim do ano (Lara, 61 anos).

Foi numa quarta-feira, na sexta-feira a gente ja estava fazendo cirurgia, porque ja tinha
0s exames de coracao, ja tinha feito o risco e tudo, foi muito rapido, foi feito tudo aqui
mesmo no HUB e foi muito rapido e a gente conseguiu fazer a cirurgia na sexta-feira
(Geraldo, 67 anos).

Os estratos evidenciam a rapidez de agendamento de exames, de tomada de deciséo,
tanto pelo participante como do médico, a realizacdo de tratamentos e cirurgias, o que auxilia
o0 individuo na percep¢do do conforto. No caso de Lara, o tempo entre o diagndstico e o
tratamento foi menor que dois meses.

O tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento efetivo, a disponibilidade e a
qualidade dos servicos de saude influenciam diretamente a sobrevida dos pacientes. Essa pode
ser aumentada ou diminuida conforme o acesso aos servigos de salde, a existéncia de
programas de rastreamento, a eficacia das intervencGes e a disponibilidade de meios
diagnésticos e de tratamento (CARVALHO; O'DWER; RODRIGUES, 2018; LIU, T. et al.,
2021; SANTOS; MELO, 2011). Conforme dados do presente estudo, no Hospital B, desde o
momento do diagnostico até a inser¢do nos Cuidados Paliativos, registrou-se uma média de 49
meses. A fim de assegurar o acesso a populacdo brasileira, foi criada, em 2012, a Lei n°
12.732/2012, fixando prazo de até 60 dias contados a partir da data da confirmacdo do
diagndstico em laudo patolégico ou em prazo menor para que o paciente com neoplasia maligna
inicie o tratamento no SUS (BRASIL, 2012b).

Kolcaba (2003) aborda sobre o conforto prestado pelo governo, o ressaltando como um
ambiente humano nacional que intencionalmente valoriza e facilita o conforto e a satde de seus
cidaddos por meio da equidade de acesso, custo, profissionalismo, cuidado, tecnologia, apoio e
respeito. Onde o alivio e a facilidade ndo sdo totalmente possiveis, a transcendéncia é facilitada
por lideres que instilam esperanca em vez de desespero, forca em vez de impoténcia, apoio em
vez de isolamento. Portanto, a Lei n° 12.732/2012 do governo brasileiro auxiliou a percep¢éo
do conforto de seus cidadaos.
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Estudo realizado com 174 mulheres diagnosticadas com céancer de colo do utero
evidencia uma realidade diferente dos achados encontrados nesta pesquisa. No estudo
mencionado, a média de tempo para o inicio do tratamento foi de 115,4 dias, sendo que a
radioterapia exclusiva obteve o maior tempo de espera (142,6 dias), ultrapassando o previsto
em lei. E os principais problemas citados pelas pacientes foram a disponibilidade dos servicos,
integralidade das agdes, falta de informacéo sobre a doenca e o0 objetivo da realizacdo do exame
preventivo (BRASIL, 2012b; CARVALHO; O'DWER; RODRIGUES, 2018).

Os exames realizados pelos participantes foram fundamentais para a comunica¢do do
diagndstico, como se apreendeu nos estratos a seguir.

Mas ainda assim eu quis ir a consulta levar o resultado e ouvir do médico, para ele me

dizer exatamente o que estava acontecendo, o que foi me dito s6 depois de realmente
todos os exames terem se confirmado (Lara, 61 anos).

N&o, ela falou que estava com céncer, porque quando eu vim aqui pro hospital eu ja
tinha feito particular, j& tinha feito todos os exames particulares, ja tinha feito a
cintilografia e a bidpsia, entdo quando eu vim para cé jé trouxe tudo isso, trouxe a
bidpsia, trouxe a cintilografia, j& estava tudo pronto (Geraldo, 67 anos).

Fiz a ecografia, na ecografia eu descobri que era o BI-RADS 4, que era um cancer.
Até a minha filha mais velha foi comigo e questionou doutor se aquilo era um céancer,
ele falou que ndo, para acalmar e levar no médico. Ele ndo quis muito entrar em
detalhe, falou para levar no meu médico especialista para poder saber (Camila, 44
anos).

A luz dos estratos, nota-se que a comunicagao do diagnostico foi realizada somente apos
todos os exames serem concluidos, demonstrando o zelo dos profissionais em transmitir uma
informacdo qualificada.

A equipe de saude desempenha um papel importante na percepcdo do conforto do
paciente, fortalecendo também a integridade institucional. InstituicGes e profissionais integros,
completos, honestos, retos, seguros e sinceros desempenham melhores praticas e politicas,
promovendo a melhora da qualidade do cuidado. Quando os enfermeiros e demais membros da
equipe se utilizam dos cuidados de conforto, nesse caso, a comunicacdo eficaz, a saude
institucional se fortalece (KOLCABA, 2003). Porém, nem sempre essa comunicagdo €
realizada de maneira empatica, como se pode observar nos estratos a seguir.

Depois 0 médico falou assim, o0 seu caso ja ndo tem mais jeito com essas
quimioterapias, vocé vai procurar outro recurso e eu estou aqui hoje na batalha,
esperando o medicamento ser liberado para eu fazer mais essa tentativa. [...] Sabia,

sabia que ja tinha um cancer. Foi, na cara, falou assim seu caso ndo tem jeito, vai
procurar outro recurso em outro lugar, ai eu sai, mudei de médico (Josiane, 54 anos).

Até porque ninguém é igual a ninguém. A médica que pediu a tomografia, o primeiro
exame que foi feito quando eu insisti para ser examinada, ela falou vamos ter que
correr porque o negécio nao é muito bom nédo (Lara, 61 anos).
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Al fui para o0 médico e sabe o que ele me falou? Que eu, com duas quimioterapias, ja
tinha morrido. Eu j& tomei muita quimioterapia, com 8 canceres e eu tomando essas
quimioterapias que sdo muito fortes, eu falei pro doutor que quem tem Deus tem tudo
(Joana, 58 anos).

Os estratos denotam uma comunicacao ineficaz, realizada de maneira fria. Ninguém
gosta de ser o portador desse tipo de noticia, da mesma forma que ninguém gosta de recebé-la.

9% ¢ b 1Y

Termos como “mais nada para fazer”, “o negocio ndo ¢ muito bom”, “o seu caso ndo tem mais

29 <¢ 29 <e¢

jeito”, “procure outro recurso”, “vamos ter que correr” e até a estimativa de vida do paciente,
infelizmente, sdo comuns nos relatos dos participantes.

O participante, por meio dos exames, desconfia sobre a sua atual condicéo. E papel do
profissional tranquiliza-lo e ser o mais claro e humano possivel ao transmitir a noticia do
diagndstico ou evolucdo da doenca. Transmitir esse tipo de noticia ndo é fécil, porém o
profissional precisa compreender a importancia do momento e se preparar melhor para
transmiti-la.

Noticias como perda de um emprego, diagndstico, morte de um ente querido, piora do
quadro, falhas organicas, dentre outras, sdo enquadradas como noticias dificeis/mas noticias, e,
portanto, ndo podem ser comunicadas da mesma forma que se comunicam outras, cOmo 0 atraso
a algum compromisso ou falta de algum material. Esse tipo de noticia € definida como uma
informacdo que carrega grande peso emocional e possui potencial de mudar perspectivas
pessoais (CAMARGO et al., 2019).

Existem varios erros que podem ser cometidos quando o profissional comunica uma ma
noticia. Alguns sdo: comunicar mas noticias no lugar e/ou na hora errada, como por exemplo
em uma visita ou no horario das refei¢fes; comunicar mas noticias de maneira direta, sem
nenhum tipo de preparo do paciente e do profissional; utilizar termos técnicos sem
contextualizar, como 6bito, neoplasia, adenocarcinoma, entre outros; e terminar o atendimento
sem confirmar se o paciente compreendeu, gerando mais dividas acerca do diagndéstico e
prejudicando a relacdo profissional-paciente (ZHENG, 2011). Para minimizar a ocorréncia
desses erros, foram esquematizados roteiros de comunicagdo de mas noticias, sendo um deles
0 COMFORT (VILLAGRAN et al., 2010).

O COMFORT consiste em um acrbnimo de sete estratégias, que buscam superar

algumas dificuldades que surgem ao se abordar uma ma noticia.
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Figura 17 - Estratégias do COMFORT

C Communication Comunicagéo

o] Orientation OrientacOes e opgdes

M Mindfulness Presenca/atencéo

F Family Familia

o] Ongoing Acompanhamento

R Reiterative Relacionamento/ Refor¢o de informacgdes
T Team Equipe

Fonte: VILLAGRAN et al., 2010.

A primeira estratégia, comunicacao, diz respeito a forma como o profissional transmite

a noticia, ndo s6 de maneira verbal, mas também ndo-verbal, sua entonacdo de voz, 0 uso de

uma linguagem apropriada e clara e perguntas abertas, que promovam o dialogo. Os autores

exemplificam essa estratégia da seguinte forma: um aluno demonstrava muita dificuldade em

mencionar a palavra ‘‘terminal’’, o que causou, no membro da familia, a impressdo de que a

doenca ndo era terminal e que o aluno poderia realmente curar a doenca. Alguns profissionais

tém dificuldade de comunicacdo, porém é de suma importancia que tenham treinamento para

tal, a fim de prestar um melhor cuidado (CAMARGO et al., 2019; VILLAGRAN et al., 2010).
A fala a seguir demonstra um pouco sobre a falha/falta de comunicacéo:

Ontem eu fiquei sabendo que ia fazer a cirurgia, que ia arrancar tudo e ia dar tudo

certo, hoje eu descubro que tenho um cancer metastético, que é visceral, 0ssos e
6rgdos, comecando do figado, como é que vai ser? (Camila, 44 anos).

Por vezes a falta de uma comunicacao clara, explicando detalhadamente o resultado dos
exames de maneira honesta e expondo as dificuldades e possibilidades, causa desconforto e
falta de clareza da atual condi¢do, o que prejudica a adaptacdo e ajustes diarios do individuo.
Nesse caso, por falta de clareza da situacdo, a participante pensava que, ao realizar a cirurgia
estaria curada, porém, apés se consultar com outro medico, recebeu a noticia de que seu cancer
ja tinha atingido outros 6rgaos. Esse estrato leva a proxima estratégia: orientacfes e opgoes.

As orientacOes e opgdes sao uma forma de deixar claro aquilo que o paciente pode
enfrentar ao longo do processo da doencga e como ele pode melhorar seu conforto. Ao comunicar
sobre o cancer, é importante que os profissionais orientem o estagio do cancer, descrevendo o
quadro geral de um diagnostico (orientacéo) e resumindo a trajetoria da doenca (opcdes). Eles
devem explicar as opcGes que foram fornecidas ao paciente e a familia dele e adaptar o formato
e a modalidade de apresentacao das informac6es (WITTENBERG; REB; KANTER, 2019).
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A presenca/atencdo € um processo intrapessoal que melhora a conexéo e interacdo do
profissional e paciente, por meio de interaces verbais e ndo verbais. E necessario, para que
esse momento aconteca, que o profissional esteja presente de maneira fisica, psicolégica e
emocional, que atenda o paciente sem levar em conta roteiros pré-determinados, que evite o
julgamento sobre o paciente e a familia ou sobre como uma interacdo ocorrera e a capacidade
de se adaptar as mudancas (CAMARGO et al.,, 2019; VILLAGRAN et al., 2010;
WITTENBERG; REB; KANTER, 2019).

A familia precisa ser considerada e podera ser elemento de grande ajuda no processo de
comunicacdo de mas noticias, devendo ser acolhida, incluida e ouvida. Embora o paciente seja
o foco principal, sua capacidade de lidar com mas noticias depende da coordenacdo continua
dos cuidados com os membros da familia. O paciente provavelmente entendera e lembrara o
conteddo da conversa se 0 membro da familia estiver presente e envolvido. Oportunidades
devem ser criadas para a familia trazer o paciente para o processo de tomada de deciséo, em
todas as circunstancias. Tratar a familia como um canal para o paciente e inclui-la em cada
etapa do cuidado oferece aos pacientes uma fonte de apoio e conforto (VILLAGRAN et al.,
2010; WITTENBERG; REB; KANTER, 2019).

Outra estratégia importante na comunicacdo de méas noticias € o0 acompanhamento do
paciente e comunicacdo continua. O profissional ndo pode simplesmente informar o paciente
de sua condicdo e ir embora. A necessidade de dialogo permanente sobre o cuidado esta
diretamente ligada a necessidade de ndo abandono, que se articula por meio da comunicacéo.
Os profissionais devem enfatizar que o paciente ndo serd abandonado apds o diagnostico, e 0s
familiares ndo serdo abandonados durante e ap6s a morte do paciente (VILLAGRAN et al.,
2010; WITTENBERG; REB; KANTER, 2019).

Relacionar-se envolve estar ciente da compreensdo do paciente/familia sobre a doenca
e seu provavel curso e estar disposto a atendé-los durante a adaptacdo da doenca. Ao se
relacionar com o paciente e a familia dele, os profissionais devem reconhecer que as
informacdes médicas, como progndstico e opc¢do de tratamento, podem precisar ser repetidas
varias vezes para ajudar o paciente e a familia a se conscientizar e compreender. Relacionar-se
com o paciente e familia envolve estar ciente dos multiplos objetivos que podem existir ao falar
sobre incerteza e aprender o que significa esperanca e conforto para o paciente (CAMARGO et
al., 2019; VILLAGRAN et al., 2010; WITTENBERG; REB; KANTER, 2019).

A Ultima estratégia sugerida para a comunicagdo é a propria equipe. A maioria dos
pacientes é atendida por uma equipe multidisciplinar, que oferece aos pacientes a capacidade

de receber e processar as mas noticias e se adaptar a elas. Os pacientes esperam receber



138

assisténcia ndo apenas com 0s aspectos bioldgicos de sua doenca, mas também com o
psicossocial. A fim de ajudar no enfrentamento da doenga e auxiliar em todas as esferas do
individuo, os pacientes requerem uma equipe de saude coordenada que os acompanhe,
garantindo uma sensacdo de ndo abandono (CAMARGO et al., 2019; VILLAGRAN et al.,
2010; WITTENBERG; REB; KANTER, 2019).

6.2.2.1.2 Eixo 2: Pressdo Alfa

a) Classe 6 — Necessidades de Cuidado em Saude

A classe 6, “Necessidades de cuidado em saude”, foi responsavel por 19,45% dos
segmentos dos textos. Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 37,9 (beber) e
x2 = 4,29 (inchar). Essa classe é composta por substantivos como “hora” (x2 > 35,51), “a4gua”
(x2 > 32,26), “dor” (x2 > 29,39), “mulher” (x2 > 24,0) ¢ “perna” (x2 > 23,84); verbos como
“beber” (x2>37,9), “levantar” (x> > 31,96), “tirar” (x2 > 28,57), “tomar” (x> > 28,57), “descer”
(x2 > 25,13) e “caminhar” (x> > 24,0), compreendendo as necessidades de cuidado que o
individuo apresenta ao longo do processo.

As necessidades de cuidado em saude sdo impulsos ou tensbes induzidas por forcas
obstrutoras que promovem acOes para satisfazer a pessoa. Essas necessidades estdo presentes
nos quatro contextos do conforto. Relacionado ao conforto fisico, as principais necessidades
séo a dor, 0 mal-estar e a dependéncia.

N&o, ndo dé& para dormir bem com essa barriga nfo da. E igual uma mulher gestante,
todo lado que vocé deita te prejudica. Sim, e tem que levantar a cabeca se néo fica
voltando a comi’da, vocé toma uma &gua e volta, entdo a cabeca tem que ficar sempre
pra cima. [...]. E aquela dor muito fina sabe, que parece que € 14 no 0sso mesmo, que

fica cutucando assim, ela comeca bem fraquinha depois vocé fica apavorado,
enquanto vocé ndo toma o remédio (Josiane, 54 anos).

A gente fica pensando muita coisa, que nem sabe o que pensar. Nao tem jeito, a gente
fica do mesmo jeito, toma o remédio ndo tem melhora, bebe o outro, tem outros que
melhora, outros nada (Ana, 74 anos).

Porque eu fico desconfortavel, toda hora tenho que levantar, sinto dor, tomar remédio,
fico sem jeito também né, porque toda hora tenho que mudar de posi¢do, precisando
de alguém, chamando a esposa, ndo posso levantar o tempo inteiro (Carlos, 57 anos).

Nesses trés estratos, € possivel inferir a presenca da dor e do mal-estar nos pacientes.
Muitas vezes a condicdo dificulta o sono, o caminhar, o ato de se alimentar e o convivio com

as outras pessoas. A dor deixa 0s pacientes sem uma posicdo confortvel e é uma constante
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lembranca da doenca. Tem-se medicamentos, porém ndo séo eficazes para todos 0s pacientes.
A dor também gera incapacidade e necessidade de ajuda, aflorando o desconforto
psicoespiritual e sociocultural.

Estudos apontam que a dor do céncer é um sintoma comum experienciado pelos
pacientes. A literatura apresenta que, para o alivio da dor, € importante que os enfermeiros
tenham tempo para ouvir as queixas dos pacientes, os ajudem e estejam atentos aos sinais de
desconforto algico. O alivio da dor pode ser alcancado com medicamentos, mas também por
medidas ndo-farmacoldgicas, como presenca fisica, conversa, abracos, apertos de mao,
musicoterapia, banhos, sentimentos de preocupagéo, carinho, confianga e seguranga (BLACK
et al., 2018; JOHNSON et al.,, 2017; OLAUSSON et al.,, 2019; SHARAFI; ZIAEE;
DAHMARDEH, 2023; SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021).

O manejo da dor em cuidados paliativos tem por objetivo melhorar a qualidade de vida
de pacientes e das familias deles, por meio de assisténcia com medidas de conforto e alivio do
sofrimento fisico, psicossocial e espiritual, capazes de proporcionar compreensdo da finitude
da vida (PAIVA et al., 2021; WHO, 2002).

Kolcaba (2003) pontuou outra necessidade de cuidado de saude relacionado ao conforto
fisico: o posicionamento do paciente. Os pacientes pontuaram que se sentar corretamente, ter
liberdade para se mover independentemente em suas cadeiras, boa posicdo em mdveis bem
ajustados e poder voltar para a cama quando solicitado era essencial para o conforto deles. Na
presente pesquisa, a dificuldade de ter atendidas algumas necessidades foi observada nos
estratos de fala seguintes:

Assim, me libertar assim, desse jeito que eu falei pra vocé, poder andar um pouco,

poder me virar sozinha. Pra tudo, hoje é tudo, eu ja ndo falo mais por mim. Se eu
precisar pegar uma agua ali quem vai pegar para mim? N4o sou eu (Josiane, 54 anos).

Tirar essas dores, andar, ir pra missa, isso que eu quero. Eu sinto muita falta de ir as
missas porque eu ia, andava, resolvia as minhas coisas tudinho, banco, tudo, as coisas
do CRAS, agora dependo de tudo do meu filho (Joana, 58 anos).

Assim, dentro da chécara, porque ele mora na chécara, mas eu ndo posso andar com
as minhas pernas, na hora que eu vou andar eu fico com medo de cair, eles me pediram
para ndo caminhar muito porque uma hora eu posso cair, quebrar um osso, fica
monitorizada (Ana, 74 anos).

Ter a liberdade de ir e vir para qualquer local, em qualquer horario ou dia, muitas vezes
pode ser visto como natural. Porém, quando se precisa de ajuda para andar, tomar
medicamentos, comer ou simplesmente ir ao banheiro reflete-se, além de um desconforto fisico,

um desconforto psicoespiritual.
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O verbo andar, utilizado nos altimos estratos, vem acompanhado do desejo de liberdade.
Liberdade para passear, escolher onde deseja ir, ir & missa, passear pela casa, pegar um copo de
agua, resolver pendéncias do tratamento, dentre outras coisas. Um verbo forte utilizado por
Josiane foi “libertar”, trazendo consigo um sentimento de prisdo, seja no proprio corpo, no leito
em que estava ou das escolhas dos outros sobre o que € melhor para ela.

A vivéncia do cancer no corpo esté relacionada a perda de vitalidade, independéncia,
autonomia, e em alguma medida, a perda de si. Os acontecimentos relacionados ao tratamento,
como horérios de radioterapia, fraqueza e dificuldade para deambular podem levar a uma perda
de autonomia, resultando em sintomas de depresséo e ansiedade (KALLOGER et al., 2022;
OLIVEIRA; CAVALCANTE; CARVALHO, 2019; RAMOS; FEIJAO; MELO, 2020). Além
disso, sentimentos como falta de independéncia pode levar a diminuicao das atividades fisicas,
aumento da ansiedade, raiva contra a vida e sua doenca e, portanto, depressao (TEMIZ;
DURNA, 2020).

A doenga é um dos fatores que pode alterar a autoimagem do sujeito, o que repercute na
propria autoestima e interacdes sociais (RAMOS; FEIJAO; MELO, 2020).

[...] claro que eu ndo posso beber, mas tomar um refrigerante ou suco ou conversar
ou esta proximo, entdo isso eu ndo sirvo mais para ninguém (Camila, 44 anos).

No estrato, é possivel perceber que as interacdes sociais da participante, apds o cancer,
diminuiram, seja por vontade propria ou por escolhas dos amigos e colegas. Pode-se deduzir
que interacOes interpessoais fazem falta para os participantes, que, por meio dos amigos e
conhecidos, se sentem acolhidos e amados.

Estudos acerca das experiéncias de pacientes com cancer avancado sinalizaram que o
ciclo social das pessoas doentes foi diminuindo a medida que os participantes sentiram que era
dificil para os outros se relacionarem com eles, devido a sua condicao e as exigéncias impostas
pelo novo estilo de vida (KALLOGER et al., 2022). Alguns relacionamentos foram
interrompidos apos o diagndstico ou a medida que a doenca progredia, sendo que o0s pacientes
foram abandonados por suas familias e/ou amigos por causa de sua doenga (OHNSORGE et
al., 2019).

Estudo realizado com mulheres com céancer de mama retrata duas realidades das
participantes: a diminuicdo dos circulos sociais, comportamentos de isolamento social e medo
de revelarem sua histéria; e o desejo de se tornarem mentoras de outros pacientes com cancer,
a fim de auxiliarem no processo de enfrentamento, promovendo, também, oportunidades para
novas interacdes sociais (BRITO et al., 2020; HUBBELING et al., 2018).
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A fala dos participantes do presente estudo sugere que o conforto fisico e o sociocultural
estdo atrelados ao conforto psicoespiritual.
Meu fisico, a0 mesmo tempo que eu me sinto bem, que eu me arrumo, a0 mesmo
tempo eu me sinto feia, horrorosa e assim acho que o psicolégico que esta abatendo
mais. Porque na hora que eu estou me arrumando, quando olho no espelho, acaba.
[...] O psicoldgico ele detona a gente, da vontade de se matar, tem hora, da vontade

de tirar a prdpria vida tem hora, é uma bacia de sentimentos, sdo varios sentimentos
ao mesmo tempo (Camila, 44 anos).

Denota-se no estrato que o desconforto psicopespiritual da participante era mais intenso
que o desconforto fisico, embora os dois estivessem interligados. A participante pode néo ter
dor fisica, mas as mudancas de seu corpo sdo um constante lembrete da doenca. Camila era
muito vaidosa, gostava de se arrumar e usar maquiagem, porém, quando terminava esse
processo e se olhava no espelho, emergia o sentimento de que ndo adiantava, e voltava a se
sentir feia e horrorosa, com impetos de por fim a propria vida. A vontade de se matar, a fim de
acabar com o sofrimento psicologico e fisico, torna explicito o grande desconforto que a
participante enfrentou. O sentimento de desvalor € um alerta para equipe de saude.

Os pacientes com cancer demostram niveis reduzidos de autoaceitacdo. As mudancas
em partes do corpo, como descoloracdo da pele, perda de cabelo e peso corporal provocam
desconforto na imagem corporal, principalmente entre as mulheres (BREDERECKE; HEISE;
ZIMMERMANN, 2021; HAMID; JAHANGIR; KHAN, 2021; KALLOGER et al., 2022;
SONG et al., 2021). Metanalise realizada com homens diagnosticados com cancer de préstata
evidenciou que altera¢des fisicas como fadiga, incontinéncia urinaria e mudancas na aparéncia
fez com que eles percebessem seu corpo como deficiente e uma fonte de vergonha (BOWIE et
al., 2022).

Pacientes em cuidados paliativos podem apresentar pensamentos suicidas devido a
perda de autonomia, aumento da dependéncia fisica, preocupacdo em ser um fardo para a
familia e desesperanca. O desejo de morrer por pacientes em CP esta relacionado a uma forma
de prevenir o prolongamento do sofrimento e desconforto emocional, fisico e social
(CASABURI; OTTAVIANI; BOMBARDA, 2022; MOSICH; MULLER-BUSCH, 2014). Em
outro estudo, verificou-se que 0s pacientes queriam que a morte pusesse fim a um sofrimento
severo, que acabasse com uma situacdo que eles consideravam excessivamente exigentes no
sentido fisico ou psicoldgico, ou para encerrar a vida que eles sentiam agora nao ter valor
(OHNSORGE et al., 2019).

Uma revisdo sistematica apontou que algumas intervengdes podem melhorar a

autoestima de pacientes, como terapias de grupo (educacédo e grupos de discussdo entre pares,
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terapias cognitivo-comportamentais, intervencgdes terapéuticas e um programa de intervengéo
psicossocial); terapias de atividade fisica (principalmente focadas em danca e movimento) e
tratamentos cosméticos e de beleza (MORALES-SANCHEZ et al., 2021). Essas intervencdes
sdo vistas como medidas de conforto, a fim de auxiliar o paciente em sua percepc¢éo de conforto
no contexto fisico, psicoespiritual e sociocultural.

Kolcaba (2003) define, em sua teoria, as medidas de conforto como intervengdes
concebidas para abordar as necessidades de conforto especifica da pessoa, incluindo fisioldgica,
social, financeira, espiritual e ambiental. A primeira, technical comfort measures (medidas
técnicas de conforto) tem como objetivo manter ou recuperar funcdes fisioldgicas e prevenir
complicagdes (administrar analgésico, monitorar sinais vitais e niveis sanguineos); coaching
(treinamento), que constituem intervengdes planejadas para aliviar ansiedade, fornecer
seguranca, informacao e esperanca, escuta ativa e ajudar em um planejamento realistico para a
recuperacao, integracdo ou morte; e comfort food for the soul (alimento para a alma), que tem
como objetivo fazer com que o paciente se sinta forte e intangivel, que atinja a transcendéncia.
A autora sugere algumas estratégias como: massagens, um ambiente tranquilo e de paz,
musicoterapia, imaginacdo guiada e o resgate de memorias. Portanto, é importante que 0s
profissionais estejam atentos as necessidades dos pacientes, e possam promover as medidas de
conforto cabiveis para melhorar a percepcao deles sobre conforto pessoal.

b)  Classe 5 — Des/conforto sociocultural

A classe 5, “Des/conforto sociocultural”, foi responsavel por 13,94% dos segmentos
dos textos. Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 118,13 (trabalhar) e x2 =
3,84 (cuidar). Essa classe ¢ composta por substantivos como “mundo” (x2 > 31,62), “menina”
(x2 > 29,45), “irmao” (x? > 24,58) e “trabalho” (x> > 20,15); verbos como “trabalhar” (x> >
118,13), “morar” (x> > 67,97), “faltar” (x> > 24,87), “gostar” (x> > 24,55) e adjetivos como
“junto” (x2 > 49,23) e “familiar” (x> > 24,34), elucidando o impacto da familia e do trabalho
para a percepcao do conforto social do individuo.

O contexto sociocultural & conceituada por Kolcaba (2003) como as relagdes
interpessoais, familiares e em sociedade (finangas, suporte social, tradicdo, linguagem e
informacdo).

Esse contexto do conforto pode ser sanado com o suporte familiar, horarios de visita

flexiveis, fortalecimento do vinculo entre familia/amigos e paciente e ventilacdo ndo invasiva
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(até que a familia possa visitar no final da vida); comunicacdo, sendo o contato regular com a
equipe, visitas periodicas de agentes comunitarios de saude nas casas, a fim de compartilhar
historias/conversar com as familias, orientacdo e apoio emocional para o paciente e familia;
respeito as praticas culturais; fortalecimento espiritual, com o contato com o guia religioso do
paciente, fornecimento de cuidados espirituais e apoio de ritos de passagem; insercdo do
paciente no cuidado, como a tomada de decisdo, planejamento de alta e auxilio em beneficios
do governo; linguagem corporal positiva; otimismo; energia; reserva de tempo; atitude
atenciosa; bondade; amizade; conversas sociais € humor gentil (OLIVEIRA, 2013).
Nos estratos a seguir, pode-se apreender que o trabalho e a familia ocupam lugares
importantes no contexto sociocultural.
Se eu ndo estiver realizando o tratamento, como é que fica né? A gente pensa, mas
ndo pode mais trabalhar, porque la em casa eu crio as minhas galinhas, e agora eu
estou aqui sem poder fazer nada. Sinto falta, porque quem mora na roca é o

divertimento da gente. Eu era trabalhadeira, para dar para os meus filhos, trabalhava
na roga pra dar de comer para os meus filhos, agora hoje acabou (Ana, 74 anos).

Trouxe 0 seguinte, por causa da doenga eu ndo consigo trabalhar mais igual eu
trabalhava antes, deixei de pegar varios servicos porque ndo tenho as condicGes que
eu tinha antes, quando ndo tinha o problema de satde. Entdo deixei de pegar varios
tipos de servico, entdo diminuiu bastante o trabalho, se antes eu trabalhava com 10,
20 funcionarios, hoje eu trabalho com 2, 3 no maximo, entdo isso a doenca prejudicou
muito. Porque fisicamente a gente ndo tem aquela forca que eu tinha antes da doenga,
entdo eu saia de manhd e sé voltar de tarde, trabalhava o dia todo, estava junto com
os funcionarios na obra, isso ndo tenho mais condi¢des de fazer, entdo isso ai
atrapalha, a doenga atrapalhou (Geraldo, 67 anos).

Eu néo posso voltar a trabalhar, pela doenca ser grave e uma doenca que eu tenho que
fazer um tratamento eterno. As portas se fecharam, ndo trabalho, ndo posso fazer
varias outras coisas por conta da doenca, ndo recebo, e os beneficios que falam que
tem ndo tenho nenhum até hoje [...] ta retido uma parte, ndo posso receber, ndo sei o
porqué, ja peguei até laudo aqui, € como se estivesse travado minha vida, nem voltar
a trabalhar nem nada, ndo posso mais (Camila, 44 anos).

Para Ana, o trabalho, além de representar dinheiro, também ¢é fonte de divertimento,
liberdade, dignidade, traz significado e proposito para a vida. Ela era dona de casa e o trabalho
poderia ndo conferir grande retorno financeiro, mas sim representava meios de prover a sua
familia, o que finalizou, devido a evolucdo da doenca.

A queixa de Geraldo foi a perda da forca de trabalho que, na sua visao, esta diretamente
ligada a sua forca fisica, que foi impactada pela doenca e a reducdo do convivio com seus
empregados, 0 que acarreta prejuizos em seu contexto social.

Camila era recém-formada e trabalhava ha poucos meses. No momento da entrevista ela
expressava com profunda tristeza a falta de proposito que sentia, pois, além de ndo conseguir

trabalhar para seu sustento, manifestava certa frustragdo, uma vez que estudou por tanto tempo
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e ndo conseguia exercer sua profissdo. A dificuldade de suporte, por parte do governo, no que
tange aos beneficios garantidos por lei, potencializando o desconforto sociocultural. Além do
impacto no proprio corpo, percebe-se também o impacto no contexto psicoespiritual, ou seja,
no proposito.

De acordo com os dados sociodemograficos, 77,7 % dos participantes ndo trabalhavam,
0 que € corroborado na literatura, que aponta que pacientes com cancer tém maiores chances de
ndo trabalharem (BASTOS et al., 2018; CHINDAPRASIRT et al., 2019; MELO et al., 2019).
O trabalho ocupa um lugar importante na vida, tornando-a mais significante. Ele é o centro de
preocupagOes e investimentos individuais e coletivos, fonte de renda, estrutura o tempo,
autorrealizacéo, status social e um mecanismo de integracdo social. A incapacidade, seja de
maneira fisica ou pelo tempo em tratamentos, para a realizagéo do trabalho provoca sentimentos
que deprimem o paciente (CHINDAPRASIRT et al.,, 2019; CRUZ; TAGLIAMENTO;
WANDERBROOCKE, 2016).

Pacientes com céancer de mama expressaram que parar de trabalhar significou pavor,
chateacdo, limitacdo, desanimo, impoténcia, incapacidade e sinbnimo de estar doente; e se
referiram ao trabalho como oportunidade de viver uma vida melhor, edificacdo da alma,
independéncia financeira, liberdade, oportunidade de crescimento pessoal e felicidade
(MAGALHAES et al., 2020).

Estudo realizado com pacientes oncoldgicos evidenciou que eles enxergavam o trabalho
como significado, propdsito, alegria, conquista e identidade e expressaram desafios como a
capacidade fisica, ansiedade financeira e falta de suporte do emprego. Os autores do estudo
sugeriram que 0s pacientes requerem apoio psicossocial, financeiro e suporte do empregador
para lidar com essas dificuldades (LIM et al., 2022).

Os estratos a seguir ressaltam a importancia do trabalho e suporte familiar como fonte

de conforto.

Eu acho que sim, viver para mim é a gente t& com a familia, vivendo bem com a
familia, tendo como estar trabalhando né, ndo viver s prostrado, porque a gente tem
a vivéncia, viver com os familiares sabe, entdo isso € muito bom (Geraldo, 67 anos).

[...] poder passear, poder levar meus filhos para escola, poder buscé-los, poder
trabalhar tranquila, claro que eu ndo estou trabalhando, estou afastada, mas eu vou
para o servi¢o do meu marido, ele tem uma lojinha, ai eu vou trabalhar com ele, estar
14, levantar, fazer um café, fazer um almoco, jantar, ir ao shopping com meus filhos,
levar eles no parquinho, entdo isso é uma qualidade de vida (Camila, 44 anos).

Tem, ver meus filhos com sadde, com vida, trabalhando, meus filhos felizes, isso pra
mim é tudo. Trabalhando, ser feliz, ndo é de reclamar, eu agradeco a Deus por isso,
sou feliz, gracas a Deus (Carmen, 70 anos).
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A familia e o trabalho ajudam fortemente na percepcéo de conforto dos participantes.
Geraldo associa a ideia de vida, trabalho e familia como razdes para permanecer ativo, ndo se
entregando a doenca. Camila percebe a sua familia como espaco de pertencimento e autoestima
e, embora esteja afastada do seu trabalho formalmente, entende que ajudar o marido confere
significado e qualidade a sua vida, pois, sente que é util. Carmen compreende que o trabalho e
a familia Ihe trazem felicidade.

Outros estratos ratificam que as relacbes familiares e interpessoais sdo a base do
conforto e bem-estar.

Minha filha, minhas filhas que moram comigo, minha irm&, meus sobrinhos, meu

irmdo, todas as pessoas que estdo me rodeando agora, que ja me rodeavam antes,
quando eu era mais saudavel, elas continuam mais presentes agora (Lara, 61 anos).

Eu recebo ajuda de um e outro. Gragas a Deus tenho minha afilhada, eles me ajudam,
tem meus irm&os, eu tenho um irm&o que é como um pai para mim e para 0S meus
filhos, ndo deixa faltar nada (Joana, 58 anos).

Ah, meu parente vinha aqui, agora ndo vem mais, isso atrapalharia porque todo mundo
sente caréncia, sente o afeto, precisa do afeto dos familiares. Tenho, eu tenho o afeto,
tenho, a gente sempre esta junto, eu tenho [...] conforto ja é uma parte dificil para a
gente dizer, porque cada qual tem um tipo, quer um tipo de conforto né. O conforto
para mim é eu saber que eu estou vivendo bem, junto com minha familia, com meus
familiares e esta bem com a vida, esta bem com tudo (Geraldo, 67 anos).

Minha irma, mora, ela vai la me visitar. Quando ela vai eu sinto assim, ela é muito
alegre. Ndo, ela vai todo dia 14 em casa (choro), ontem mesmo ela foi (Josiane, 54
anos).

Filhos, companheiros, mées, pais, irmaos, sobrinhos e afilhados figuram entre os mais
importantes lacos afetivos indicados pelos participantes, evidenciando que a familia permanece
sendo a principal base de apoio, ratificando sua raiz etimoldgica derivada do latim famulus que
sugere que a familia deve constituir um espaco de auxilio entre seus membros (BORGES;
PINHO, 2013). De acordo com Lara, os familiares ja a ajudavam antes da doenca e, apds o
diagnostico, permaneceram presentes, ndo permitindo que nada faltasse em sua vida. Geraldo
expressa que seria muito dificil, para ele, perder o vinculo com os seus, e conceitua o conforto
como estar vivendo bem em companhia de seus familiares. Josiane ratifica a importancia do
apoio da familia por meio de sua irmd, que a visita todos os dias, trazendo alegria para sua
rotina.

As falas ratificam o perfil dos participantes, que apontou que 77,7% residiam com seus
familiares, deixando claro o apoio familiar, que é citado como um dos apoios mais frequentes
nas pesquisas relacionadas a cuidados paliativos. O apoio familiar é de suma importancia e

pode trazer resultados positivos com relacdo a problemas psicoldgicos de curto e longo prazo e



146

esta relacionado com o aumento da sensacdo de seguranca, no auxilio aos pacientes no lidar
com sua condicdo, a prosseguir nos tratamentos e na manutencdo da esperanga. Dessa forma é
imprescindivel para garantir o conforto e a seguranca que 0 paciente necessita para o
enfrentamento da doenca. (COELHO et al., 2016; HAMID; JAHANGIR; KHAN, 2021; KIM,
E.; KIM, K., 2017; SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021).

Estudo realizado com mulheres com cancer de mama evidenciou que a maioria dos
conjuges e familiares as apoiaram durante o diagndéstico e todo o tratamento. Os membros da
familia compartilhavam as responsabilidades domeésticas e ofereciam cuidados especiais
quando as mulheres encontravam dificuldades emocionais e fisicas especificas, como reacfes
adversas a quimioterapia. Cada familiar ofereceu um tipo de apoio, como o moral, emocional,
técnico/pratico e financeiro e esses apoios melhoravam o conforto psicoespiritual das mulheres,
ajudando a aumentar esperanca delas (DUMRONGPANAPAKORN; LIAMPUTTONG, 2017;
KOLCABA, 2003).

Nesse contexto, pode-se dizer que a presenca da familia proporciona estabilidade
emocional e torna-se apoio para o enfrentamento da doenca, proporcionando carinho, cuidado
e atencdo, sendo que as necessidades e limitagdes do paciente devem ser compreendidas pela
familia (SANTOS et al.,, 2017). No processo de tratamento da doenca, inclui-se o
acompanhamento do paciente a tratamentos e consultas, nas quais os familiares fazem o
possivel para estarem juntos aos pacientes. Porém, o fato de serem acompanhados gera um
sentimento de incdmodo, como pode ser notado nas falas a seguir.

E dificil, porque é longe de casa né, moro em Ceilandia Sul, é longe de casa, pra mim
vir pra cd, tenho que ocupar 0 meu irmdo, ele tem os trabalhos dele pra fazer, ele tem

que parar pra vir me ajudar, tem um amigo meu também que me ajuda quando tem
tempo (Carlos, 57 anos).

Se eu ndo o tivesse, eu estaria com quem? Com ninguém. Hoje eu iria fazer esse
tratamento de tarde, mas ele veio mais cedo para preparar as verduras dele para vender
amanha. Aqui s6 tem ele, os outros moram tudo na Bahia (Ana, 74 anos).

Os participantes, devido as incapacidades fisicas, necessitam de apoio para irem ao
hospital. Alguns utilizavam transporte publico antes da doenga, mas, com o avangar da doenga,
ndo sdo mais capazes. Morar longe do local do tratamento demanda muitos apoios para o
transporte. Além do carro, necessitam de outras pessoas para leva-los, pois ndo tém mais
condicdo para dirigir. Ao mesmo tempo que se sentem gratos, também veem essa ajuda como
um fardo e perda de tempo para seus familiares. Cria-se uma relacdo de dependéncia, pois, se
néo fosse pelo familiar, os participantes ndo conseguiriam fazer o tratamento. As mudancas de

horéarios trazem um desconforto familiar, pois os familiares precisam se adequar a agenda do
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participante, o que pode impactar na esfera financeira. Pode-se apreender também que, pelo
fato dos participantes morarem distante de alguns familiares, aqueles podem cogitar que estéo
sobrecarregando o familiar mais proximo, gerando um desconforto para os participantes e
diminuindo sua percepc¢édo do conforto sociocultural.

Estudo realizado com pacientes oncolégicos em trés paises africanos ilustrou que, para
alguns, os sintomas fisicos causaram o declinio do funcionamento fisico, levando-os a ficarem
restritos ao leito e forcados a depender de outras pessoas para cuidados diarios (por exemplo,
tomar banho e obter alimentos) e para acesso a unidades de salde, para consultas e tratamentos
(NAMUKWAVYA et al., 2022).

As boas relacBes familiares criam alicerces para que os individuos enfrentem suas
dificuldades. A unido da familia é fundamental para aquisicdo de forcas nos momentos dificeis,
nesse caso, com a condi¢do da doenca e da finitude (GUTIERREZ; CAMBRAIA; FRATEZI,
2016).

Kolcaba (2003) esclarece a importancia da familia em um estudo de caso, no qual o
paciente era mantido sedado para controle da dor, e, com isso, seu contato com seus familiares
foi reduzido. Isso trazia grande desconforto ao paciente, pois sua familia acreditava que, quanto
menos eles o visitassem, mais ele poderia fica sedado, podendo usufruir mais tempo do conforto
da medicagdo. Contudo, com o tempo, percebeu-se que 0 paciente se importava mais com o
contato familiar que com o alivio da dor e que, durante a visita, a dor fisica era transcendida
pelo conforto social. Esse exemplo deixa claro a capacidade do conforto sociocultural na

percepcao do conforto, sendo capaz de auxiliar o individuo a atingir a transcendéncia.

c) Classe 4 — Percepcao

A classe 4, “Percepc¢do”, foi responsavel por 15,96% dos segmentos dos textos.
Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 84,97 (pessoa) e x2 = 4,89 (trazer).
Essa classe € composta por substantivos como “pessoa” (x> > 84,97), “amigo” (x* > 39,03),
“vez” (X2>41,51), “sentimento” (x> 20,53), “doenga” (x2 > 19,02) e “problema” (x2 > 17,93);
verbos como “conversar” (x* > 54,44), “chorar” (x2 > 41,51) e “passar” (x> > 21,89) e adjetivos
como “triste” (x> > 34,24) ¢ “doente” (x> > 31,88), ilustrando, portanto, a maneira como a pessoa
percebe seu atual problema/doenca, os sentimentos de tristeza presentes nesses momentos e as

medidas de conforto utilizadas, como conversar e chorar.
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A percepgdo € a maneira como o individuo encara a situago, sendo que 0s eventos que
ocorrem podem ser interpretados como ameagadores ou promissores. Essa é a avaliacdo do
qudo bem as necessidades de cuidado em saude (forgas obstrutivas), que surgiram da pressao
alfa, foram atendidas, facilitando a compreensao da situacdo de estimulo, e do quao bem as
medidas de conforto (forcas facilitadoras) atenderam as demandas decorrentes das necessidades
de cuidados de salde, as quais o paciente precisa de ajuda para satisfazer (KOLCABA, 2003).

Os estratos seguintes evidenciam o sentimento de tristeza dos participantes, seja com o
recebimento do diagndstico, com as mudangas ou com 0 processo gque se encontram.

Vocé vai sentir coisas que as vezes nem estava sentindo, ver coisas que ndo existem,

ai vocé comeca a ficar triste, ai vem a tristeza, pensa logo no céncer, quando eu vejo
uma pessoa com cancer eu penso que logo eu vou morrer (Carmen, 70 anos).

Antes da doenca eu sempre fui uma pessoa muito alegre, muito divertida, de muitos
amigos, hoje ndo quer dizer que eu ndo tenho, eu me afastei um pouco realmente das
pessoas, mais por causa do tratamento e uma série de coisas, mas uma pessoa muito
vaidosa, muito alegre, muito para cima. Mesmo assim hoje doente ndo deixo
transparecer que eu estou ruim, meus momentos ruins eu procuro me isolar para que
as pessoas ndo vejam que eu ndo estou bem, mas eu me considero uma pessoa muito
para cima (Camila, 44 anos).

Eu sou muito mole para esse tipo de coisa, eu ndo sei conversar, contar da minha
histéria sem chorar, por exemplo. Entdo eu vou sentir muito se eu abrir o Google e ler
que ndo tem cura, que ninguém sai. [...] N&o sei se estou certa ou errada, mas eu chorei
muito poucas vezes. Embora eu ache que eu pudesse, tenho direito de chorar mais
vezes, em nenhum momento eu fiquei questionando a Deus porque eu, ja te falei,
poderia ser qualquer outra pessoa (Lara, 61 anos).

Os estratos permitem inferir que a tristeza e o choro estdo presentes no cotidiano dos
participantes. De acordo com Carmen, sua percepc¢do da situacdo é constantemente alterada a
depender do que ela vive, e essas vivéncias geram sentimentos distintos, dentre eles a tristeza e
a vista de sua finitude. Camila estabelece uma comparagéo entre seu modo de ser antes e depois
da doenca, demonstrando que a percep¢do do individuo é diretamente ligada a situacdo de
estimulo. Uma outra atitude citada é a reclusdo e introspeccao, a fim de ter um tempo para si,
para ressignificar sua atual condicé&o.

O estigma que envolve a doenca gera a percepcao de peso de se ter cancer. Juntamente
com a tristeza, o fato de pensar sobre isso produz vontade de chorar, ilustrando a dificuldade na
adaptacdo da situacdo. Entretanto, nem sempre € facil chorar, pois as pessoas ao redor podem
ndo compreender essa necessidade, juntamente com o fato do individuo ter vergonha de admitir
a propria tristeza ou cansaco. O Ultimo desses trés estratos ratifica a ideia de contemplacao da
finitude, porém a participante ndo deseja ter informac@es adicionais sobre sua condi¢do, com

medo do que possa saber, o que influenciaria sua percepgao.
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Os tratamentos oncoldgicos e a vivéncia dos cuidados paliativos faz com que os
pacientes experimentem problemas psicol6gicos como desesperanca, raiva, ansiedade, tristeza
e depressao. Um estudo realizado com 62 mulheres com cancer evidenciou que preocupacéo,
depressdo e estresse foram relatados pela metade das entrevistadas. Pacientes oncoldgicos
passam por processos psicologicos como ansiedade, medo, ferocidade e raiva diante do
diagndstico e durante o tratamento, necessitando, portanto, de forcas facilitadoras para
ajudarem na propria percepcdo (KOLCABA, 2003; TARUS et al., 2022; TEMIZ; DURNA,
2020; VICTORSON et al., 2019).

A equipe de salde deve rastrear rotineiramente sintomas depressivos em pacientes e
fornecer cuidados adequados, tanto nos niveis de atencdo primaria quanto especializada.
Cuidados de conforto sdo benéficos para os pacientes, bem como para seus familiares. Dentre
esses, inclui-se uma boa comunicacdo entre pacientes e profissionais de salde e auxilio nas
necessidades de cuidados em saude (FUJISAWA, 2018; KOLCABA, 2003).

Uma das forcas facilitadoras presente nos estratos, que facilitou na percepcdo do
conforto, foi o ato de conversar, ratificando, assim, a importancia do conforto sociocultural.

Necessidade, tenho mais é de ficar sentado, conversar com as pessoas, para mim é
isso. Ter mais contato com as pessoas e ficar sentado também (Carlos, 57 anos).

Sé conversar com as pessoas, que muitas vezes eu estou com uma tristeza e a pessoa
vem com uma palavra amiga, que vale mais que dinheiro, vocé sabe, dinheiro ajuda,
mas ndo é o tudo (Maria, 77 anos).

Porque eu gosto de conversar, gosto de ter muitos amigos, porque a gente ndo sabe o
dia de amanhd, o mundo esta ficando pequeno e ninguém esta sabendo (Joana, 58
anos).

Acho que devia dedicar. Eu gosto mais da conversa, estar ali conversando, dando
apoio para mim ja é muita coisa. Conversar, 0s dois. O meu problema? Nao, ndo tem
nada. Sim, eu sou mais na minha. Eu sinto, as vezes a gente sente necessidade de
desabafar um pouco, porque muitos ndao entendem quando vocé vai conversar
(Josiane, 54 anos).

Consigo as vezes, com a minha irma, essa mesma que eu te falei, que ela é enfermeira,
converso muito com ela sobre isso, eu desabafo muito com meus irm&os sobre essa
situagcdo. Ao mesmo tempo que eu estou bem, eu falo com eles, a0 mesmo tempo que
eu estou triste converso também, entdo sao varios sentimentos (Camila, 44 anos).

O contato com as pessoas, por meio da conversa e do desabafo, auxilia os participantes.
Pode-se inferir que a escuta e o compartilhamento de sentimentos cria a possibilidade de receber
uma palavra amiga, que vale muito mais que dinheiro.

Revisdo bibliogréafica acerca da importancia da comunicacdo em CP ratificou esse
aspecto, pois, além de ser o pilar para implementacdo da pratica de cuidados paliativos, a

comunicagdo minimiza o sofrimento, estimula o autocuidado, tranquiliza e dignifica o paciente
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(BASTOS JOSE, 2020). E uma forma bastante Gtil de lidar com o estresse envolvido na
hospitalizagdo, durante a progressao da doenca, na suspensdo de tratamentos curativos e nos
pensamentos da morte (MONTGOMERY; SAWIN; HENDRICKS-FERGUSON, 2017).
Intervencdes relacionadas a comunicacdo tem com o objetivo reforcar/resgatar valores e
objetivos do paciente, devendo ser realizadas de maneira longitudinal. A comunicacéo ajuda a
melhorar a compreenséo dos pacientes de suas necessidades individuais e dos desafios de sua
trajetéria (KRUG et al., 2021).

Estudo realizado com pacientes e familiares em cuidados paliativos ressaltou a
importancia da escuta ativa e de orientacOes, especialmente nos momentos de tristeza diante da
evolugéo da doenca e o curso do tratamento, gerando um sentimento de conforto e amparo. A
importancia do processo de comunicacdo entre a equipe, paciente e/ou familia ndo deve limitar-
se apenas as tarefas do agir, mas envolver o ouvir e o0 sentir, como forma de apoio e de uma
escuta sensivel e humana. Uma boa comunicacdo também melhora a qualidade dos cuidados
prestados aos pacientes, além de ser considerado um direito e um pré-requisito para a
construcdo de um relacionamento genuino e significativo entre pacientes, familiares,
enfermeiros e outros profissionais de satde (SILVA et al., 2016).

Os resultados desse estudo vai ao encontro da importancia da comunicacao, pois o ato
de conversar e orientar sobre o procedimento a ser realizado com o paciente fez diferenga nos
cuidados prestados e em sua percepc¢édo de conforto (KOLCABA, 2003; SILVA et al., 2016).

Por meio de conversas e desabafos, os participantes tiveram o auxilio para potencializar
sua percepcdo de conforto, seja por meio de profissionais de satde ou de colegas.

Vocé entra la e vé que ndo esta s, um vem, conversa com vocé, vocé responde, e ai

comeca a conversar ¢ fica ali, com aquela intimidade e ¢ bom demais vocé conhecer
novas pessoas, conversar, sorrir na dgua, brincar, € bom demais (Carmen, 70 anos).

Entdo ela foi uma das pessoas que falou para mim exatamente o contrario, néo é
porque vocé tem esse diagndstico significa que vocé vai morrer, vocé esta ai com essa
carinha triste sua filha esta querendo chorar, que ela também estava comigo, ela esta
comigo o tempo todo (Lara, 61 anos).

Carmen praticava como atividade fisica a hidroginastica, e, durante a entrevista,
expressou 0 qudo bem ela se sentia quando comparecia as aulas e com o relacionamento com
0s colegas de turma, que a tratavam bem. O fato de conversarem com ela e brincarem juntos a
fazia se sentir confortavel.

Lara elaborou uma percepcdo ameagadora sobre a sua situacao, influenciada pela forma

gue foi comunicado o diagnostico. Relatou que ficou muito abalada, mas foi confortada pelas
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palavras de uma médica, que expressou que o diagndstico ndo era o fim, favorecendo a mudanca
de sua percepcéo acerca de sua condigdo de doente.

Estudo realizado com o objetivo de explorar a comunicacao entre pacientes e a equipe
de salde aclarou que, para desenvolver relacionamentos compassivos, era importante que 0s
profissionais demostrassem empatia e genuinidade, que fossem sensiveis as necessidades do
paciente, fornecessem as informagdes necessarias e estivessem presentes. Quando se tem um
bom relacionamento, ambas as partes se compreendem, 0 que ajuda na satisfacdo das
necessidades de cuidado dos pacientes (ROCHMAWATI; MINANTON, 2021).

Apesar do diagnostico de cancer, inicialmente percebido como uma sentenga de morte,
as palavras da médica conferiram conforto no que tange a manutencao da esperanca. A médica
garantiu que a paciente ainda realizaria tratamentos e estaria acompanhada dos cuidados
paliativos. A esperanca e otimismo sao importantes para manter a confianca do paciente e seu
bem-estar psicolégico, bem como para aumentar a sua capacidade de reconhecer e aceitar a
doencga terminal (COLLINS et al., 2022; ROCHMAWATI; MINANTON, 2021).

Quando o individuo se sente motivado, ele tem sua percepc¢do, outrora ameacadora,
alterada para promissora, o que melhora o seu conforto. A esperanca e a comunicacdo podem
ser interpretadas como medidas de confortos, que trazem o alivio, tranquilidade e
transcendéncia, conforme os estratos a seguir.

Eu vou te dizer assim, quando eu entro aqui eu sinto uma sensacao de que eu estou
doente de verdade e que eu vou morrer, mas quando eu converso com VOCEs e as

meninas vem, o tratamento, ai me da um conforto, me da uma esperanca que tudo vai
dar certo (Camila, 44 anos).

Tem a morfina e o Diazepam que eu tomo. Eu consigo ficar alguns momentos sem
dor, as vezes vocé até esquece, quando vocé esté alegre, conversando, brincando, vocé
esquece. Quando ela vem vocé lembra (Carmen, 70 anos).

Os fragmentos de estrato permitem deduzir que houve a mudanca da percep¢do do
individuo pelas medidas de conforto. Conversa, tratamento, esperanca, medicamentos, alegria
e brincadeira foram alguns desses potencializadores. Na fala de Camila, percebe-se que ela
chegou no ambulatério pensando em sua morte e doenca, porém, por meio dessas medidas, ela
conseguiu se tranquilizar acerca de sua situagdo, saindo com uma Vvisao esperangosa sobre sua
condicéo.

A esperanca é um fator comumente evidenciado em doentes cronicos, sendo esse
sentimento crucial para a adaptacdo do paciente e uma fonte de apoio, forca e resiliéncia, visto
permitir uma abertura de novas oportunidades (SOLANO et al., 2016). No contexto da saude,

a esperanca leva o paciente a tirar o foco da dor. Estudo realizado com pacientes em CP acerca
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de seu conforto apontou que a esperanca € um fator de conforto, uma vez que o0s pacientes
confiam que ainda tém algum controle sobre sua situacdo de satde e/ou que é podem minimizar
0s impactos do curso da doenca (COELHO et al., 2016).

O segundo estrato reporta a percepcdo do conforto nos sentidos de alivio e
transcendéncia. O alivio é compreendido quando a participante expressa que, com 0S
medicamentos ela consegue ter momentos de cessacao de sua dor fisica. A transcendéncia é
compreendida quando ela aborda que, por meio da conversa, brincadeira e alegria ela esquece
de sua dor, conseguindo, portanto, suplantar sua condicao.

O conceito de transcendéncia pode ser complexo de ser identificado na préatica. Kolcaba
(2003), em seu livro, descreve como se pode detectar se uma pessoa esta demonstrando 0s
atributos da transcendéncia. Essa € um importante meta para a enfermagem, sendo que muitas
pessoas ndo querem deixar o alivio e irem de encontro a ela. A transcendéncia significa que
alguém superou as circunstancias dificeis, mas, muitas vezes, simplesmente ndo estaria em
posicdo de fazer esse esforco. Quando as coisas ficam dificeis e ndo se tem escolha, como por
exemplo quando a quimioterapia, radioterapia ou fisioterapia pos-cirdrgica sao necessarias, a
transcendéncia pode ser a Unica maneira de superar.

Rankin-Box (1986), autora de um dos estudos utilizados por Kolcaba para embasar suas
defini¢cdes dos sentidos de conforto, aborda que muito da literatura de enfermagem era sobre o
manejo dos desconfortos, como a dor, ndusea, niveis pressoricos, ansiedade e estresse. Ela
sugeria que as enfermeiras deveriam se questionar ndo somente sobre o0 que causa desconfortos
especificos e como alivia-los, mas também o que gera conforto no paciente e como as
enfermeiras podem o manter.

Pode-se apreender que, muito além dos medicamentos, os profissionais se importaram
em manter esse conforto, com as conversas, brincadeiras e um ambiente agradavel, mudando,
assim, a percepcao de conforto do paciente. Kolcaba (2003) ainda frisa que, com sorte, se pode
receber um agradecimento do paciente, mas esse geralmente ndo sera individual e que, ajudar
um paciente a alcancar a transcendéncia, pode ser a funcdo mais gratificante e desafiadora da
enfermagem (KOLCABA, 2003).

d) Classe 3 — Conforto psicoespiritual

A classe 3, “Conforto psicoespiritual”, foi responsavel por 13,94% dos segmentos dos
textos. Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 55,22 (Deus) e x2 = 3,84
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(cuidar). Essa classe é composta por substantivos como “Deus” (x2 > 55,22), “fé” (x2 > 31,07),
“propoésito” (X2 > 26,67), “raiva” (x> > 18,62) e “medo” (X% > 17,67); verbos como “falar” (x* >
39,57), “dizer” (x* > 27,05) e “entregar” (x> > 24,34) e adjetivos como “maior” (x* > 18,62),
que retrata o relacionamento espiritual dos pacientes com o sagrado.

De acordo com a Teoria do conforto, o conforto psicoespiritual se refere a percepcéo do
individuo sobre si, abarcando a autoestima, o conceito de si mesmo, a sexualidade, o significado
da vida e a relacdo com uma ordem ou ser superior. Ele pode sanar necessidades de conforto
como por exemplo o medo, perda de controle, preocupacdes com a familia, prognostico,
estresse, estratégias de enfrentamento, significado da prdpria vida e pensamentos de finitude
(KOLCABA, 2003).

Esse conforto pode ser prestado de diferentes formas, como estratégias de respiracgéo,
exercicios de relaxamento, distracdo, imaginacdo guiada, psicoterapia, ludoterapia, masica,
apoio psicossocial, presenca continua, proximidade fisica, fala em tom suave, incentivo,
segurangca, motivacdo, reforco positivo, toque, abrago, tranquilizar a pessoa, incentivo a
verbalizacdo de medos e dores, escuta ativa, empatia, suporte informativo, explicacdo de
procedimentos, orientacdo antecipada, educacdo, respeito ao paciente e sua privacidade,
inclusdo do paciente no préprio cuidado e chaméa-lo pelo nome (OLIVEIRA, 2013).

Os participantes expressaram, conforme estratos a seguir, 0 processo de aceitacdo da
doenca e de sua condicdo, ancorados no apoio espiritual.

A\ fui @ médica, e descobri, sé que a familia, eles ndo aceitam. Mas eu falei que tinha
que aceitar, era uma coisa de Deus, tem um propdsito. 1sso € um propoésito que Deus
manda, foram 8 canceres, nao é brincadeira. Eu aceitei porque é um propdsito que

Deus me deu, eu aceitei, porque € uma coisa que Deus esta mandando para eu saber
Se eu aguento, e eu aguentei, estou aguentando firme e forte (Joana, 58 anos).

E o jeito né, a gente se apega em Deus que a gente vai conseguir. Se a gente for xingar,
for falar, for dizer alguma coisa que néo presta vai ser pior para a gente. A gente se
apega com Ele que Ele da um jeito. Deus é muita coisa para mim, se nado fosse Ele a
gente ndo era gente (Ana, 74 anos).

N&o estd em mim espiritualmente, ele pode estar aqui, alojado, mas na minha mente
ele ndo esta, porque eu sou um templo do espirito santo de Deus, entdo eu ndo aceito,
eu quero vencer essa batalha e vou vencer em nome de Jesus. Desisti, ndo concordei
com ele ndo, jamais, 0 meu Deus ndo me deixa mais desistir, meu Deus é maior, eu
coloquei na mao dele, esta tudo na méo dele, ele esta agindo, se eu estou aqui hoje é
porque Ele, sé Ele na minha vida (Josiane, 54 anos).

Eu agradeco a Deus, falo Deus, se 0 Senhor quiser me curar o Senhor me cura, se 0

Senhor quiser me levar me leva, e eis me aqui. Mas chorar, reclamar, ficar mal, de
jeito nenhum (Carmen, 70 anos).

Compreende-se, por meio dos estratos, que alguns participantes aceitaram sua condigéo,

porém, outros apresentaram dificuldades. Joana sinalizou que a familia dela tem dificuldade de
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aceitar condicdo dela, porém ela reforcou aos familiares que era necessario que eles aceitassem,
pois, a doenga tinha um proposito maior e, para o atingir, Deus a sustentava e a fazia aguentar
todos os desafios.

Ana disse que aceitou a doenga porque “era o jeito”, 0 que demonstrou uma certa
dificuldade nesse processo. Ela ratificou que, se ndo aceitar, se xingar ou falar mal, sera pior.
Porém, ela também se apegou a Deus, porque Ele dard um jeito nessa situacdo, salientando que,
se ndo fosse por Ele, estaria mais dificil.

Josiane mostrou a dificuldades em aceitar sua condicao. Ela destaca que néo aceitou sua
condigdo porque o cancer ndo estava em quem ela era, mas sim em seu corpo fisico. Ela se
apoia fervorosamente e deposita sua esperanga em Deus, acreditando que este ird cura-la, e
frisou que ndo ira desistir de seu milagre.

Carmem compreende que, se Deus quiser, ele pode cura-la, porém, se ele ndo quiser,
ela estd conformada com a situacdo. Expressou que ndo falara mal ou reclamara dos planos de
Deus e agradece a Ele por todo apoio até entdo.

Estudo realizado com mulheres com cancer de mama obteve resultados similares. Os
autores evidenciaram que as participantes aceitaram que a condi¢do era a vontade de Deus, e
que Ele possivelmente teria um propdsito para elas. Também afirmaram que Deus é o melhor
planejador e certamente as curaria e recompensaria no futuro por seus sofrimentos. A sensacao
de que Deus tomava conta delas em todos 0s aspectos proporcionou uma grande sensacéo de
conforto e forca (HAMID; JAHANGIR; KHAN, 2021).

A adaptacdo ao cuidados paliativos e a doenca sdo um processo continuo e,
normalmente, demorado, que se inicia no momento da ma noticia, seja do diagnéstico ou dos
cuidados paliativos, com possibilidade de continuar até a concluséo dos tratamentos ou a morte
(GHEZELSEFLI; AHMADI; MOHAMMADI, 2020). A espiritualidade é uma forca que ajuda
0S pacientes a aceitarem a propria doenca, promovendo a esperanca para continuarem vivendo
(YAN et al., 2022; ZUMSTEIN-SHAHA; FERRELL; ECONOMOU, 2020).

A ligacdo com a espiritualidade e a religiosidade pode ter impacto positivo na saide
fisica, emocional e social de pessoas com cancer. Isso pode melhorar sua qualidade de vida,
bem-estar e vitalidade, além de ajudar a reduzir o estresse, dor, fadiga e medo de ameaca a vida.
Além disso, aqueles que tém uma conexao forte com a espiritualidade e religiosidade tendem a
aceitar melhor sua condicao e ter mais esperanca e positividade (FERREIRA et al., 2020).

Uma necessidade de cuidado em salude que diz respeito ao conforto psicoespiritual é o

medo da morte.



155

Porque de qualquer jeito a gente vai, minha mae falava que tinha medo, pois eu ndo
tenho, eu tenho que ir mesmo. Dessa vez eu pensei que eu ia, o barquinho foi
afundando e eu disse Senhor segura na minha méo, quando a gente tem a fé ¢ a melhor
coisa do mundo (Joana, 58 anos).

A doutora comecou a falar e eu morrendo de medo, eu tenho maior medo de morrer e
deixar o meu filho, porque ele vai sofrer muito, porque ele ndo sabe se cuidar (Maria,
77 anos).

Ao comparar os dois estratos, percebe-se que em um a participante ndo expressou o
medo da morte, e, no outro, esse medo foi citado. Joana frisou que, em um momento durante
sua trajetdria nos cuidados paliativos, ela pensou que iria morrer, mas mesmo assim néo sentiu
medo, pelo contrario, pediu ajuda a Deus para que a guiasse nesse episodio. Durante todo o
discurso, ela se referiu muito a Deus e a sua fé. Enquanto que Maria manifestou 0 medo da
morte, por temer deixar o filho sozinho e sem seu apoio.

A morte € um enigma que tem intrigado a humanidade ha séculos, gerando muitos
questionamentos. Por ser um assunto dificil, alguns individuos a temem, tentando, ao maximo,
nega-la ou posterga-la. O medo da morte € caracterizado pelo pavor acerca da morte e pelo
evitamento dela, pela atitude de fazer o possivel para ndo pensar ou falar sobre ela. Esse medo
tem como componentes principais a angustia de deixar essa vida e seus entes queridos, a
incerteza em relagdo a existéncia de vida pos-morte e o pavor de possiveis sofrimentos no
momento da morte (PINHEIRO et al., 2018).

Na busca de compreender esse fenémeno e encontrar respostas e conforto, as pessoas
podem recorrer a religiosidade e espiritualidade como formas de apoio, enfrentamento e
explicacdo sobre sua finitude (ARAUJO et al., 2022; PINHEIRO et al., 2018).

E a forca que Deus déa para nos, Deus da muita forca, ele esta 14 dizendo levanta tua
cabeca. Eu entrego tudo na méo de Deus, rezo por aquela pessoa que fala mal de mim,
rezo e peco o perdao dela né e eu fizer alguma coisa, para perdoar alguma coisa. [...]
Seja 0 que Deus quiser, a gente tem que entregar tudo na mao de Deus. Se Deus quis
assim, seja o que Deus quiser. N&o, de nada ndo, gracas a Deus estou bem, s6 de saber
que eu estou me soltando mais, eu ndo estava, gracas a Deus eu estou levando, seja 0
que Deus quiser (Joana, 58 anos).

N4o, acho que o bésico é isso mesmo, esperar em Deus, acredito em Deus que logo
isso se resolva. E porque eu tenho esperanca de que esse remédio apareca, ai € ter fé
e confiar em Deus (Carlos, 57 anos).

Com a fé, a gente tem que ter fé, ajuda com a fé. Isso ajuda muito. E a gente acreditar
em Deus, acreditar em um ser superior, isso ai que é a fé, tem que acreditar (Geraldo,
67 anos).

Os estratos acima apontam que o apoio dado por Deus para que o0s participantes se
sentissem confortaveis. Esse apoio foi retratado nas falas com os termos forca, acreditar,

esperanca, fé e entregar. No primeiro estrato percebe-se que Deus ajuda a participante dando
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forca para ela continuar, independente das dificuldades, fazendo-a levantar a cabega e seguir.
Ela também entrega suas dificuldades na médo dEle, enfatizando que, se Deus quis desta forma,
Ele tem um objetivo para isso.

O segundo estrato retrata que o participante espera em Deus, e que acredita que tudo se
resolvera. Esse participante, em especifico, estava na justica para liberagdo de um medicamento,
0 que o deixava desconfortavel, portanto, ele se ancorava em Deus, sabendo que Ele resolvera
essa situacdo, mudando, assim, sua percepcéao de conforto.

No udltimo estrato, o participante enfatiza que, por meio da fé, ele recebe ajuda para
enfrentar suas dificuldades, e a define como crer que existe um ser superior, que zela por ele.

A religido, espiritualidade e a fé em Deus e/ou no sagrado ajudam o0s pacientes,
possibilitando forca, confianca, esperanca, conforto, fortaleza e enfrentamento da doenca. O
bem-estar espiritual € um componente essencial do atendimento de qualidade ao paciente com
cancer, com evidéncias crescentes apontando sua importancia, se associando a uma melhor
qualidade de vida, funcionamento psicossocial e intervengdes médicas menos agressivas no
final da vida (CHONG et al., 2016; FERREIRA et al., 2020; FERRELL; OTIS-GREEN;
ECONOMOU, 2013; GUO et al., 2022; KOENIG; KING; CARSON, 2012; OLIVEIRA, 2013;
PETEET; BALBONI, 2013; WINKELMAN et al., 2011). O cuidado espiritual ndo é necessario
somente para a pessoa que estd morrendo, mas também para familiares e prestadores de
cuidados (FERREIRA et al., 2020; HOLYOKE; STEPHENSON, 2017).

A espiritualidade pode melhorar a qualidade de vida de pacientes em cuidados
paliativos, sendo que estudos evidenciam relacGes diretamente proporcionais entre a esfera
espiritual e o bem-estar, saude fisica, emocional e funcional (FERREIRA et al., 2020;
KOENIG; KING; CARSON, 2012; MATOS et al., 2017; NURAINI et al., 2018; OLIVEIRA,
2013; PANZINI; BANDEIRA, 2007, 2010). Dentre os achados de um estudo realizado com
mulheres com cancer de mama, pontuou-se uma relacdo positiva significativa entre
espiritualidade e o desconforto do paciente, indicando que os individuos que se aproximaram
mais de Deus eram mais propensos a ter maior bem-estar emocional (NURAINI et al., 2018).

O apoio pode vir indiretamente do sagrado/Deus, fazendo com que outras fontes, como
a familia e a equipe, promovam esse apoio espiritual.

Mas é como Deus fala, quando te desampararem Ele estard amparando, eu sinto
conforto. Na minha familia, meus filhos sdo muito preciosos para mim. Eles sdo muito

carinhosos, esse principalmente, faz tudo para me agradar, minha menina é mais
assim, mas eu sei que ela tem um grande amor por mim (Josiane, 54 anos).

Mas gracas a Deus ele colocou a doutora Célia para cuidar de mim, uma médica muito
boa, muito bom mesmo, que cuida da gente com amor e com carinho. Eu agradeco a
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Deus por ter colocado ela do meu lado, para cuidar de mim. E uma médica que
realmente cuida dos seus pacientes, como eu acabei de falar para vocé, se todos 0s
médicos fossem iguais a ela seria bom demais. Eu agradeco a Deus por isso (Carmen,
70 anos).

Tirei a forca que ela teve, a determinacdo, que ela fala tia ndo pode desistir, jamais
desista. N&o, jamais. Mas quando vem aquelas dores fortes a gente pensa, de vez em
quando vem aqueles pensamentos torpes né, mas nao é de Deus. [...] Mas pela fé, ela
sai contando o testemunho dela para todo lado, e é uma garota linda, linda, linda, Ela
me apoia muito sabe, ela liga para mim, fala tia se precisar me liga, porque ela ja
passou pelo processo (Josiane, 54 anos).

O apoio espiritual pode ser realizado por meio do apoio social, denotando, assim, que
0s contextos do conforto estdo interligados. Mediante o primeiro estrato, evidencia-se que a
participante tem consciéncia que Deus nunca a desamparard, e que ele a auxilia na promocao
de seu conforto por meio da propria familia.

O segundo estrato demonstra o conforto psicoespiritual por meio da médica responsavel
pelo ambulatério de CP do hospital. O participante afirma que Deus colocou a médica |4 para
0 ajudar naquele momento, e frisou caracteristicas importantes dela, as quais todos o0s
profissionais que trabalham com esse publico deveriam ter, como companheirismo e cuidado.

O apoio para o enfrentamento da situacdo atual pode ser realizado, também, por outras
pessoas que passaram pela mesma condicdo, que, no Gltimo desses trés estratos, refere-se a
sobrinha da participante. Por meio de sua experiéncia e exemplo, a sobrinha ajuda que a
participante tenha esperanca e conduza a situacdo da melhor maneira possivel, buscando o
conforto da paciente.

O cuidado espiritual, para os participantes, se define em ter alguém para conversar sobre
seus medos, angustias e incertezas sobre 0 momento atual, na perspectiva de encontrar respostas
sobre esse processo, fazendo com que isso seja refletido em um bem-estar e como forma de
preparacdo para a morte. Pesquisa aponta que os beneficios da espiritualidade para os pacientes
em CP sdo tranquilidade, forca para enfrentar o processo entre a doenca e a morte, auxilio na
superacdo das dificuldades, alivio o sofrimento, aproximacdo do paciente com os familiares,
ressignificagdo da vida, transformac&o pessoal, refrigério da alma e sensagéo de dever cumprido
(BERWALDT CRIZE et al., 2018).

Assim, € importante que a equipe de salde esteja sensibilizada para estimular a pratica
da espiritualidade nos cuidados paliativos, reconhecendo que essa pratica possui diversos
sentidos para a pessoa, e que inclusive responde a questionamentos da propria existéncia. Dessa
maneira, é necessario que os profissionais de saude reconhecam e valorizem a dimenséo do

cuidado espiritual do ser enquanto uma ferramenta para a promog¢édo da qualidade de vida as
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pessoas em cuidados paliativos (ARRIEIRA et al., 2018; BERWALDT CRIZE et al., 2018;
CERVELIN; KRUSE, 2014; MARTINA et al., 2022).

e) Classe 2 — Multidimensionalidade do des/conforto

A classe 2, “Multidimensionalidade do des/conforto”, foi responsavel por 15,41% dos
segmentos dos textos. Constituida por palavras e radicais no intervalo entre x2 = 36,69
(tranquilo) e x? = 4,59 (causa). Essa classe é composta por substantivos como “coisa” (x> >
38,3), “dinheiro” (x> > 37,51), “casa” (X2 > 21,5) e “saude” (x* > 18,62); verbos como
“incomodar” (x2 > 27,69), “dar” (x> > 23,06) e “tentar” (x> > 16,15) e adjetivos como
“tranquilo” (x2 > 39,69) e “melhor” (x? > 23,04), que elucidam os contextos do conforto e
auxiliam a apreender a percepcao dos participantes sobre o que é o des/conforto para cada
individuo.

O conforto é visto de forma abrangente e integrada, pois representa um estado dinamico
e multifacetado das pessoas. Por conseguinte, as acOes destinadas a melhorar um ou mais
aspectos do conforto terdo impacto positivo em outros aspectos também. Ao considerar as
varias dimensdes do conforto de forma especifica, a equipe multidisciplinar tem direcéo clara
no seu trabalho de cuidado (KOLCABA, 2003).

Conforme ja descrito, o Hospital B conta com uma médica geriatra, que é responsavel
pelo ambulatério de CP. Na viséo dos participantes, ela € uma fonte de conforto, portanto, é por
meio dela que o conforto pode ser atingido no contexto sociocultural e psicoespiritual,

influenciando o contexto fisico.

Ela ajuda nas consultas, ajuda eu chegar aqui, mas assim, dinheiro e essas coisas nao.
Com roupa, calgados, uma vez nds fomos na casa da moga que trabalhava com ela,
ela me deu uma sacola de coisas, ndo serviram para mim, mas para eu fazer bazar, eu
fiz, entdo de qualquer maneira ela ajuda. [...] Foi através da doutora, eu precisava de
fralda, lata de suplemento, ela me deu fralda, doacéo de fralda, suprimento, qualquer
coisa assim que ela tinha ela me dava, muito boa a doutora Célia, ela disse que gosta
muito de mim, gosta muito de conversar comigo, que eu sou uma pessoa extrovertida
(Maria, 77 anos).

A doutora Célia me explicou, eu nem sabia 0 que era, era ajudar a ter uma vida mais
tranquila, tomando os remédios na hora certa e procurar outros meios, ela s esta
tentando ajudar né (Carlos, 57 anos).

Eu voltei derrotada, mas eu fui para outra, ela j& me deu esperanca assim, falou nés
vamos tentar, vamos fazer todas as tentativas, ai ela me passou pra doutora Célia, e
estou com ela até hoje, com esse anjo que apareceu na minha vida (Josiane, 54 anos).
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O apoio da médica Célia, de acordo com os estratos, € de suma importancia para 0s
participantes. Para alguns ela ajudava com o transporte, ndo com o dinheiro em si, mas sim com
colegas e motoristas que poderiam ajudar os participantes; ajudava com materiais de casa; com
roupas e calcados para a realizacdo de bazar; itens de higiene, que os participantes ndo
conseguiam comprar; com comida e gas de cozinha; e com informag&o de qualidade acerca dos
cuidados paliativos, citando que esses visavam a tranquilidade da pessoa e a busca por outros
meios para melhorar o conforto. Os participantes gostavam muito dela, falando sobre ela com
simpatia e felicidade.

Ao longo da coleta de dados deste estudo, houve a oportunidade de acompanhar os
atendimentos da médica Célia, e percebeu-se o cuidado dela com os participantes, a aten¢ao no
momento da consulta e a preocupacdo quando algum deles faltavam a consulta. Quando ela
tinha alguma amostra gratis de um medicamento que algum participante precisava, ndo pensava
duas vezes em da-lo. Um fato importante era que, quando as entrevistas com 0s participantes
eram finalizadas, ela sempre perguntava como tinha sido, a fim de discutir o caso e saber o que
ela poderia fazer para ajudar. Ela também visitava os outros setores do hospital, como a Clinica
Médica e a quimioterapia, quando sabia que algum dos seus pacientes que ela acompanhava
estava |4, para conversar e conforté-los.

E importante frisar que o cuidado paliativo vai além de uma Unica categoria profissional,
uma vez que, na definicdo da World Health Organization, é prestado por uma equipe
multidisciplinar (WHO, 2002). Estudo realizado com profissionais sobre a assisténcia de CP
evidenciou a dificuldade na implementacdo de CP devido a inaptiddo dos profissionais, desde
sua formacdo, influenciada pelo modelo curativista da satde (SILVA JUNIOR et al., 2019).
Portanto, fez-se necessario, no hospital mencionado nesse estudo, a estruturacéo da equipe, para
os profissionais serem capazes de prestar um cuidado integral ao paciente.

Em todas as esferas do cuidado ao paciente, o trabalho em equipe proporciona melhorias
diretas e indiretas a todos os envolvidos no processo, como diminui¢do do tempo de internagéo,
melhora do tempo de recuperacdo, adesdo ao tratamento, impacto positivo no planejamento e
na implementacdo de terapias, na tomada de decisfes clinicas, nos encaminhamentos para
especialidades e alivio da dor. Estudo mostrou que a formacdo de equipes com foco em CP é
promissora, melhorando a qualidade de vida e a eficiéncia dos servigos prestados
(FERNANDES; FARIA, 2021).

A equipe de saude oferece uma abordagem abrangente e diversificada para o CP, gracas
a sua compreensdao multidimensional. Isso é alcancado por meio da observagdo, anélise e

orientacdo, visando identificar os aspectos criticos relacionados ao desenvolvimento de cada
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caso. Cada profissional de saide tem uma funcéo especifica nesse processo, por exemplo: o
assistente social fornece informacgdes sobre o contexto geogréfico e socioeconémico do
paciente, fazendo a ligacéo entre o paciente e a familia e a equipe; o psicologo ajuda na gestéo
de transtornos psicoldgicos e oferece suporte emocional a familia; o enfermeiro é responsavel
pelos cuidados em todas as esferas do paciente; o médico fornece informacdes sobre
diagndsticos e prognosticos; o nutricionista trabalha para retardar a sindrome anorexia-caquexia
e para dar um significado positivo a alimentagéo; o fisioterapeuta ajuda o paciente a ter uma
vida 0 mais ativa possivel; o terapeuta ocupacional oferece oportunidades para que o paciente
tenha uma vida plena, com poténcia, criacdo e individualidade, mesmo quando a doenca limita
cotidiano do paciente; o dentista é responsavel por controlar infecgdes bucais com prevencao
ou tratamento; e o capeldo fornece atendimento espiritual, permitindo que o paciente expresse
seus sentimentos e emocdes e ajude a participar nas decisdes relacionadas ao tratamento e aos
desejos finais. Foram citados apenas alguns pontos sobre cada profissdo, mas cabe frisar que o
papel de cada um excede esses pontos. Todos tém uma funcdo em comum: garantir a dignidade
do paciente durante os ultimos dias de sua vida e de familiares dele, aumentando a qualidade
de vida e conforto (CRUZ et al., 2021; KOBAYASHI; MCALLISTER, 2016; PACHECO;
GOLDIM, 2019; SANTIVASI; PARTAIN; WHITFORD, 2020).
Os participantes citaram outros significados para o conforto, conforme os estratos a
sequir.
Eu gosto muito de ir para as missas, mas assisto em casa o Padre Marcelo, dos crentes
eu também assisto, porque um propdsito que Deus da para gente é a gente assistir a

palavra de Deus, estudar a palavra de Deus é a melhor coisa do mundo (Joana, 58
anos).

Para mim conforto é ter uma vida estavel, ter uma vida tranquila e viver em paz no
seu lar. Tenho, 14 na minha casa eu tenho, todos querem me ajudar, da maneira deles
né (Josiane, 54 anos).

Eu acho que eu tenho, eu acho, se falta eu ndo sei 0 que é, mas para mim esta sendo
bem, gracas a Deus. Umas coisas que eu gosto de fazer, que eu sinto bem é pescar, eu
me sinto bem. Consigo, uma vez por més, a cada dois meses, mais ou menos assim,
sempre a gente esta dando uma pescadinha. E porque € um momento que a gente no
estd, sO estd ali assim, vocé ndo estd pensando em outras coisas, sé t&4 pensando
naquele momento (Geraldo, 67 anos).

[...] eles estdo mais comigo, vem ficar comigo, gracas a Deus e estou levando a vida,
seja 0 que Deus quiser, Deus estd no comando. Em casa eu gosto muito de limpar,
fazer comida é comigo mesma, eu fago torta, bolo de leite, eu fago de tudo, eu vou
inventando para ndo colocar nada na minha cabeca (Joana, 58 anos).

Esperanga é a gente lutar para conseguir a sadde, para viver melhor do que quando
esta com a doenca, isso ai € esperanca, para a gente ter sadde, para viver melhor
(Geraldo, 67 anos).
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Nos trechos apresentados, é possivel compreender o que Kolcaba conceitua como
contextos do conforto. O contexto psicoespiritual foi citado por meio da pesca, missas, paz,
esperanga, Deus, tranquilidade e estabilidade da vida, viver melhor e cozinhar. O contexto
ambiental foi descrito pela casa e a organizacao dela e a paz do lar. O contexto sociocultural foi
descrito pelas pessoas que moram juntamente com o participante e 0 encontro com os demais
na missa. O contexto fisico foi citado por meio da vontade de ter salde, ou seja, relacionanda
com a atual condicdo. Também é possivel apreender o sentido do conforto para os participantes,
que é a tranquilidade, por meio da casa, afazeres e suporte da familia e a transcendéncia, pela
pesca, esperanga e a paz do lar.

Os participantes também expressaram alguns dos seus desconfortos, sendo esses as
necessidades de cuidado em saude.

Mas com essa doenca que eu estou aqui ndo tenho conforto, ndo tenho nada, a vida é
muito dificil que eu estou levando. Tenho ndo, nem no hospital, nem em casa, nem no
caminho, ndo da. A vida € muito regrada, ndo saio mais de casa, sé do hospital para
casa, e no mais é vendo televisdo deitado, preciso de ajuda da esposa pra algumas

coisas, pra alguma higienizagdo, para medicagdo, minha esposa me ajuda em tudo, e
da primeira vez nédo precisava de nada disso, esta sendo mais dificil (Carlos, 57 anos).

Acho que mais atengdo mesmo e assim, mais uma ajuda assim, que eu ndo ficasse
preocupada com as coisas né, eu vejo as coisas la em casa para fazer e ndo dou conta
mais de fazer. [...] Ndo sou eu. Eu nunca fui assim, dependente de ninguém, eu sempre
fui batalhadora, desde o meu lar (choro). Oracéo, ora e as vezes pergunta se eu estou
precisando de alguma coisa, que eu compro para vocé, mas la em casa nao falta nada,
Deus ndo deixa (choro) (Josiane, 54 anos).

Agora no momento, agora que eu estou enferma com esse problema eu fico mais em
casa, ndo tem aquela disposicao para sair para nada, vou, volto, mas ela que me leva,
mas as demais coisas ndo ddo, porque vem 0 cansaco, vem as dores, depois dessa
doenca (Carmen, 70 anos).

Um aspecto em comum dos trés ultimos estratos é a dependéncia. Carlos, desabafa que,
devido a doenca, ele nunca esta confortavel, nem em casa e nem no hospital. Também aborda
que, desde o diagnostico, sua vida ndo € mais a mesma, pois seus habitos precisaram mudar,
dentre eles permanecer mais em casa deitado. Caso ele precise de alguma ajuda, sua esposa esta
sempre a disposicao, e isso também o deixa desconfortavel.

Josiane cita sobre a necessidade de atengéo, que, caso se preocupassem mais com ela,
perguntassem se ela deseja algo, ela se sentiria mais confortavel. Ela gostaria de mais ajuda,
por parte dos demais, para arrumar a casa, sem ela pedir, pois ela ndo consegue mais, devido a
doenca. O fato de estar em um local desorganizado e ndo poder arruméa-lo gera um sentimento

de dependéncia, o que ela nunca tinha sido.



162

Carmem reclama a falta de convivio social, pois com a doenca ela ndo tem mais
disposigéo para sair, ficando somente em casa. Quando precisa sair, a filha a ajuda, o que a
deixa desconfortavel, com o sentimento de privacédo da liberdade.

Outros estratos também retratam o desconforto dos participantes no contexto
sociocultural:

A Unica coisa é encontrar o remédio que combata essa doenca para eu sair logo dessa,
pra mim € s isso, mais nada, porque ter saide melhora tudo né, até agora estou na
incerteza do remédio, que até agora ndo deu certo, fica dificil. [...] Queria viajar ainda
para minha terra, tenho esperanca disso também, mas enquanto ndo aparecer o0

tratamento que me deixe mais tranquilo fico assim o tempo inteiro pensativo, ndo da
pra ficar tranquilo ndo (Carlos, 57 anos).

Muita coisa mudou, o trabalho e a convivéncia, porque antes eu saia muito com a
familia, a gente saia muito, agora a gente tem que ficar mais ne, por causa da doenca
e também é por causa da idade que vai chegando também (Geraldo, 67 anos).

Conforto é bom né, mas sem dinheiro vocé ndo é de nada. \Vocé tem que comer e sair
um pouco, nao ficar tanto em casa. Porque vocé sem dinheiro ndo é nada na vida, vocé
tem que ter um pouco de dinheiro, vocé tem que comprar arroz e feijéo, é muito pouco
(Joana, 58 anos).

Carlos, como abordado previamente, precisou acionar a justica, em busca do
medicamento para seu tratamento. O fato de ndo receber uma resposta e o remédio o deixa
desconfortavel e pensativo a todo momento. Sua familia mora em outro estado e faz muitos
anos que ele ndo a vé, mas, para que possa Viajar, ele precisa comecar o tratamento. Ele frisa
que, até receber a resposta do processo e acesso ao medicamento, ndo conseguird ficar tranquilo.

Outro ponto abordado foi o trabalho e a convivéncia com as pessoas. Devido as
incapacidades advindas da doenca, os participantes expressam dificuldades de continuarem em
seus afazeres, impactando em seu contexto sociocultural e psicoespiritual. O dinheiro também
se incluiu no contexto sociocultural, influenciando o contexto psicoespiritual e também a fisica.
A participante conclui que, sem dinheiro, ela ndo consegue ter conforto. O dinheiro € importante
para manutencdo da alimentacdo e também para o lazer, gerando um grande desconforto
psicoespiritual, pois ela explica que sem dinheiro a pessoa ndo é nada na vida.

A doenca gera ruidos na percepc¢éo do participante no conforto fisico, conforme as falas
a sequir.

Nunca fui tdo preocupado demais, consegui levar tranquilo, nunca desesperei néo.
Porgue eu ndo queria usar uma bolsa de colostomia, ele falou que néo tinha retorno.
Ai com a esperanca de ficar bom, para ndo precisar fazer, para ndo precisar usar essa
bolsa de colostomia. [...], mas continuei a levar tranquilo, e agora apareceu esse
problema outra vez, mas agora parece que esta bem mais sério, agora que eu vi que a

bolsa de colostomia ndo era tanto o problema para mim, o problema esté sendo é agora
(Carlos, 57 anos).
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Hoje até estou melhor, agora depois ndo sei, enquanto estiver aqui tudo bem. Néo, s
sinto falta que Deus ndo me da salde, que é o que pego pra ele. Pego, e se néo for para
dar satide Deus sabe o que faz (Ana, 74 anos).

E eu ndo posso e nem dinheiro eu ganho para comer direito, muito menos para
comprar a medicagdo, isso me incomoda muito, isso me deixa mal [...] acho que
aparéncia me incomoda muito, a aparéncia me incomoda mais que qualquer outra
coisa. Aceitacdo, aceitacdo da doenga, porque essa doenca, eu ndo nasci com ela, ela
apareceu (Camila, 44 anos).

A doenca e seus impactos, sejam esses devido a tratamentos ou relacionados a prépria
doenca, geram consequéncias aos participantes, fazendo com que se sintam desconfortaveis.
Devido a sua condicdo, Carlos necessitava de uma bolsa de colostomia. Na primeira vez que
teve cancer ndo quis realizar o procedimento, pois acreditava na cura e para ele, realizar essa
cirurgia denotaria que ele havia aceitado sua condi¢do. Porém ele teve uma recidiva, na qual o
cancer retornou mais agressivo, necessitando, mais uma vez, da bolsa. O impacto dela em seu
cotidiano foi consideravel, servindo de um constante lembrete de sua condicdo, que esta pior
que na primeira vez.

A doenca, para os participantes, é sinbnimo de falta de satide. O segundo estrato mostra
gue, enquanto a participante esta realizando o tratamento, ela se sente melhor, porém, quando
esse terminar, ela ndo sabe o que vai acontecer. Ela expressa que pede constantemente para
Deus Ihe dar saude, e que essa € a Unica coisa que ela pede, porém, se ele ndo quiser dar, ela
aceitara a vontade dele. Um dos impactos, devido aos tratamentos, da doenca esta relacionado
a aparéncia. Nesse caso, Camila teve queda de cabelo, o que gerou grande desconforto fisico,
psicoespiritual e sociocultural. Nota-se, também, a dificuldade de aceitar sua condicao,
impactando, novamente, no contexto psicoespiritual. Ela também refere desconforto financeiro,
0 que impacta na compra de medicamentos e de comida, influenciando seu contexto fisica.

O des/conforto do paciente impacta diretamente em sua qualidade de vida. Estudos
registraram medidas de conforto como alivio da dor, controle do estresse, banho terapéutico,
musicoterapia, apoio social, radioterapia e quimioterapia, espiritualidade, equipe de saude,
comunicacgdo, dentre outras, que geraram um impacto positivo na percepcao do conforto do
paciente (KIM, E.; KIM, K., 2017; NURAINI et al.,, 2018; OLAUSSON et al., 2019;
OLIVEIRA, 2013; PORTER et al., 2017; SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021).

Estudos realizados com pacientes em CP evidenciaram desconfortos como alucinagoes,
perdas, dificuldade de compreensdo, confusdo, impoténcia, desconhecimento de situacdes,
medo de dormir, medo de fechar os olhos, soliddo, sentir-se uma coisa, despersonalizacao,

barulhos, dificuldade para locomogéo, dificuldade para falar e respirar, dentre outros. Os
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autores salientaram que, apesar dos esforcos de enfermeiras de cuidados intensivos para aliviar
esses desconfortos, elas ndo conseguiram (BERNTZEN et al., 2020; COELHO et al., 2016).

Alguns dos desconfortos relatados podem nao ser aliviados, porém o conforto em outras
areas pode melhorar a percepc¢édo do paciente acerca de sua condicdo, e também acdes em busca
da transcendéncia do paciente, como oragdes, conversas, presenca, amor e cuidado
(BERNTZEN et al., 2020; SOUZA; JARAMILLO; BORGES, 2021).

As falas a seguir evidenciam o misto de conforto e desconforto dos participantes, como
uma tentativa de melhorar a percepc¢éo dos participantes, conforme explicitado acima.

Ela estd conseguindo me deixar mais tranquilo, vai chegar né, tem uma hora que vai

chegar o remédio que vai combater, e a minha esperanca é essa, levando com dor e
tudo mas tem que ter paciéncia (Carlos, 57 anos).

Uma parte eu sinto assim, como eu trabalhei, tinha meu dinheiro, d& um aperto, sabe?
Mas gracas a Deus eu me sinto assim, se Deus me deu esse propdsito para eles me
ajudarem, seja o que Deus quiser. [...] Porque eu vou ter o0 meu dinheiro, vou saber
fazer minhas coisas direito, que a melhor coisa do mundo é isso. E limpar a casa, fazer
comida, passear, ir para missa, que eu nao estou podendo ir, porque eu tenho que ter
uma pessoa para ir comigo (Joana, 58 anos).

N&o, gracas a Deus ele supre todas as coisas pra mim. Financeira a gente tem né,
porgue eu quero receber esse tratamento, ter 0 meu dinheirinho pra resolver minhas
coisas sem precisar de ninguém, porque é ruim ficar pedindo para os outros (Josiane,
54 anos)

Me sinto melhor, mesmo quando eu fico internado ela fica comigo, se ficar outra
pessoa eu ja ndo me sinto bem, minha esposa é fundamental, estamos juntos ha 30
anos, e vamos continuando, espero ficar bom, até encontrar um remédio que dé certo,
porque até agora ainda ndo deu (Carlos, 57 anos).

Limpo a casa, s6 o rodo que é mais dificil, por causa da minha coluna que é torta, mas
gracas a Deus estou levando (Joana, 58 anos).

N&o, na primeira quimioterapia eu tive muitos efeitos colaterais, passava muito mal,
agora como ja falei ndo, essa é muito mais tranquilo, sé a parestesia que é mais
frequente. Mais a parestesia, porque gracas a Deus eu tenho muito pouca dor, nausea
quase que nenhuma (Lara, 61 anos).

O primeiro e o quarto estratos elucidam o papel da médica em deixar o participante mais
tranquilo em meio a situacdo de incerteza; o desconforto relacionado a espera do medicamento
e a presenga de dor, porém com a esperanca de que tudo ira acabar bem e com o apoio de sua
esposa.

Na segunda fala tem-se o trabalho e o dinheiro como estressores, contudo esses sdo
suplantados pela sensacdo de propdsito da participante. Ela também se refere a falta que sente
de ir as missas, limpar a casa e cozinhar, salientando que precisa de ajuda, caso queira realizar
essas atividades. No terceiro estrato se tem novamente o papel espiritual auxiliando no conforto,

e os estressores sendo a vida financeira, dependéncia e o tratamento.
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Os dois ultimos estratos ttm em comum Deus como medida de conforto. As dificuldades
relatadas pelas participantes foram limpar a casa, incapacidade fisica e parestesia, que séo
englobadas no contexto ambiental, psicoespiritual e fisica.

Revisdo integrativa sobre o conforto como resultado do cuidado de enfermagem elencou
varios cuidados que promovem o conforto para o paciente. No que tange ao conforto fisico, o
conforto é promovido com o alivio da dor e dos sintomas; cuidados paliativos; toque e contato
direto; posicionamento do paciente; alimentacdo; higiene; curativo; cuidados com a pele; aliviar
areas de pressdo; massagem; banhos terapéuticos para a dor; evitar manuseio desnecessario e
invasivo; vias aéreas pérvias (suporte com O2 e aspira¢do); cuidados com ostomias; aplicagdo
de frio/calor; dar carinho, compressas com alcool; travesseiro de tamanho apropriado; ndo ter
ferimento; boa comida; controlar nduseas e vémitos; ter medicacdo no posto; reducao de tempo
de repouso apds retirada do introdutor de 6h para 3h; ventilacdo mecénica ndo invasiva; ter
salde, carinho, afeto e atencdo; sedacdo no paciente com Insuficiéncia Respiratéria Grave;
controle de sinais vitais; métodos de respiracdo; satisfazer necessidades basicas; presenca e
afago; cafuné; manter medicacéo; respeito a privacidade e protecdo (PONTE; SILVA, 2015).

Acerca do conforto sociocultural, por meio da presenca e apoio da familia;
musicoterapia; oferecer suporte aos familiares; bom atendimento; educacdo em saude; dar
orientacOes sobre a doenca; estar disponivel para o paciente; acolher bem o paciente; cuidado
pelo familiar; interacdo da familia; estar ao lado do paciente; ter/prover qualidade de vida;
interacdo com familia e amigos; divertir o paciente; o familiar cuidar das atividades de vida
diaria; ver outros pacientes doentes na mesma situacao; integrar aspectos sociais, psicoldgicos
e espirituais; leitura mediada; atividades ludicas; apoio e atencdo da equipe; apoio social;
respeito aos aspectos socioculturais e interacdo com a equipe (PONTE; SILVA, 2015).

No contexto psicoespiritual, auxiliando no apoio espiritual; escuta e dialogo;
comunicacdo terapéutica; apoio emocional; dar esperanca e confianca; reflexdo sobre o sentido
da vida; atentar para a comunicacdo ndo verbal; integrar aspectos sociais, psicoldgicos e
espirituais; equilibrio fisico, mental e emocional; linguagem e tom de voz adequados; chamar
pelo nome; sensacdo de apoio, confiancga, simpatia e perspectiva de saude; ajudar a vivenciar o
processo de morte; reduzir a ansiedade e relaxamento (PONTE; SILVA, 2015).

E, no contexto ambiental, um ambiente limpo e iluminado; estar em casa (idoso
dependente); evitar sons e ruidos desagradaveis; ambiente caloroso, atencioso e amoroso; ter
banheiro, telefone e mobilia na sala de espera para familiares; sala de espera préxima ao
paciente; ter um local para familiar ficar sozinho; aromoterapia e ter controle do ambiente
(PONTE; SILVA, 2015).



Aumentar o conforto é desejavel porque fortalece o paciente a se envolver em

comportamentos de busca de salde, como ir a reabilitacdo, quimioterapia ou consultas.

Também pode fortalecer pacientes e familiares para tomar decis6es que facilitardo uma morte

pacifica, sendo esse um dos resultados esperados dos cuidados paliativos (KOLCABA, 2003).

6.2.2.2. Analise de Similitude e Nuvem de palavras

O software IRAMUTEQ permite também a Andlise de Similitude e Nuvem de Palavras
(CAMARGO; JUSTO, 2013). Tais andlises estatisticas contribuem com o contetudo simbdlico

proveniente do corpus, sobre as representacdes sociais elaboradas pelos participantes acerca do

conforto.

A partir da Anédlise de Similitude, que tem por base a teoria dos grafos, € possivel

identificar as ocorréncias entre as palavras e as indicaces da conexidade entre elas, auxiliando

na identificacdo da estrutura do conteido de um corpus textual.

Figura 18 - Andlise de Similitude — Hospital B, Brasilia/DF, Brasil, 2022.
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Observam-se trés grupos de palavras, sendo que se ligam pelo grupo central. As palavras
mais prevalentes foram “ficar”, “falar” e “gente”. Esse posicionamento dos halos corrobora
com a CHD, que evidencia o verbo ficar com a maneira que o individuo esta enfrentando o
tratamento. Algumas palavras significativas foram cabelo, medicacdo, triste, dar e esperanca.
Contextualizado, esse individuo fica triste com a queda de cabelo e a necessidade de medicacdo,
porém pessoas (gente) dao esperanca e ele proprio (a gente) se utiliza de meios e apoios para
enfrentar a situacéo.

O verbo falar se refere a forma com que esse individuo encontra para enfrentar o
problema atual. Algumas palavras significativas foram médico, ajuda, situacdo, procurar,
morrer, medo, situacdo e cancer. Contextualizando, o individuo se sente a vontade para procurar
os médicos para falar sobre seus medos, o cancer e o morrer, solicitando-os ajuda nesta situacéo.

A palavra gente esta ligada ao halo central, denotando a ideia dos individuos terem a
necessidade do apoio de pessoas (gente). E possivel relacionar com a CHD, na qual apresenta
uma classe especifica para o conforto sociocultural. Algumas palavras importantes sdo Deus,
familia, conforto, tranquilo, condicdo, problema e melhor. Contextualizando, o individuo sente
conforto com sua familia e Deus para falar sobre seu problema/condicdo, o que o deixa melhor
e tranquilo. Também, a palavra gente pode ser compreendida como o préprio individuo, na
primeira pessoa do plural. Nos estratos, os participantes expressam que ‘““a gente precisa ser
forte”, “a gente tem um proposito” e “a gente tem familia”, caracterizando o conforto
psicoespiritual.

Analisou-se, ainda, por meio dos discursos dos participantes, a nuvem de palavras. Esse
é um agrupamento de palavras graficamente organizado em razao da frequéncia com a qual elas
se repetem nos referidos discursos. Trata-se de uma analise lexical simples e interessante do
ponto de vista grafico (CAMARGO; JUSTO, 2013). Em vista disso, € possivel compreender 0s
conteddos que mais emergiram nos discursos dos participantes por meio da frequéncia de
evocacoes.

Entre as palavras mais evocadas estdo “ficar”, “falar”, “sentir”, “dizer”, “querer”, “ver”,

29 ¢ 9% ¢

“filho”, “pessoa”, “casa”, “cabelo” e “tratamento”.
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Figura 19 - Nuvem de palavras — Hospital B, Brasilia/DF, Brasil, 2022.
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Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com a nuvem de palavras, pode-se inferir que os participantes ficavam muito
em casa, devido a incapacidades fisicas e do tratamento, que também gerou impactos na
imagem das mulheres, principalmente na queda de cabelos. Esses sentiam necessidade de
falar/conversar com as pessoas a sua volta, como os familiares, a fim de desabafar sobre o que

estavam sentindo.

6.2 MULTIDIMENSIONALIDADE DO CONFORTO NA PERSPECTIVA DOS
PARTICIPANTES

Uma das questdes elaboradas no roteiro de entrevista semiestruturada questionava os
participantes acerca do que eles compreendiam como conforto. O objetivo da pergunta visava
sintetizar a percepcdo dos participantes acerca de seu entendimento de conforto a fim de aplica-
la a estrutura taxonémica da Teoria do Conforto.

Na busca de embasar a presente analise, voltou-se ao corpus original e selecionou-se as

respostas dos participantes acerca de seu conforto, conforme descrito na Figura 20.
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Figura 20 - Multidimensionalidade de conforto dos participantes — Hospitais A e B, Brasilia/DF,

Brasil, 2022.
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“O tratamento, tanto verbalmente como tudo, fisicamente, cada um me ajuda daqui,
outro dali, eu me sinto bastante apoiado por isso. Os medicamentos, que sdo muito bons
né, vocé toma ele e num instantinho vocé fica bom e as béncaos estdo aparecendo, sé esse
tratamento ai comigo agora, que eu nao sei falar o nome direito ainda, acupuntura. Pois &,
para mim esta 6timo.”

“O conforto ¢ ficar aqui deitado nessa cama limpinha, ter uma televiséo, de minuto a
minuto tem agua para vocé, tem vocés que vem aqui de minuto a minuto saber como que
a gente esta, trazendo remedio, isso é conforto e 14 ndo. A gente aqui ndo precisa de gritar
voceés, vocés vem sem avisar, isso aqui j& € conforto, o lugar de sair, de andar 14, ndo tinha
lugar de andar, s6 dentro do quarto, um banheiro s6 para 8 pessoas, 10 pessoas, 15 pessoas,
aqui ndo, aqui o banheiro é para 3 pessoas, tudo limpinho, tudo arrumadinho, isso aqui é
conforto.”

“Conforto para mim era andar igual eu andava, fazer meus servigos, comer o que eu tinha
vontade sempre, quietinho dentro de casa sem ninguém me perturbar e viver tranquilo,
iSso que era minha vontade, mas infelizmente eu ndo tenho mais essa condicdo de viver
desse jeito, infelizmente”

“E vocé se sentir bem no lugar que vocé esté, independentemente se é no hospital ou na
sua casa, € se sentir bem. Me sinto. Sim, pode melhorar um pouco, mas sim me sinto. Esse
colchéo, é o colchdo, porque ele afunda e ndo volta, esta vendo que ele fica afundando sé
em um lugar e ndo volta? E esses colchdes sdo muito quentes, igual agora, esta quente,
vocé ndo consegue ficar deitada nele de jeito nenhum, calor demais, tirando isso ndo tenho
nada do que reclamar. A comida € boa demais, assim, as pessoas aqui séo muito
comunicativas, realmente ajudam no que necessito, eu me sinto confortavel. Assim,
aonde que eu vou ter num hospital uma televiséo que ndo seja no hospital particular ou
trazida de casa? Isso com permissdo do médico ou do chefe do setor.”

“Conforto para mim ¢ isso, é vocé poder ter uma boa cama para voceé estar, é vocé ter um
bom cobertor para se cobrir, € ter as pessoas que vocé gosta ao seu lado, isso para mim
tudo é conforto. Eu acho que, para me sentir confortavel, fico e tento ficar um pouco mais
quieta os dias que estou com mais dor, tento me cobrir mais, tento colocar mais
travesseiro perto, tento fazer assim, coisas para ficar mais quente, no casulinho, fico mais
confortavel.”

“Conforto para mim ¢ ser bem cuidado e receber amor das pessoas e aqui estou tendo,
porque nem na minha casa e nem no outro hospital eu estava tendo, ndo vou mentir.”

“Conforto para mim ¢ ver minhas filhas bem, a minha mée bem, quer dizer, a minha
familia, a minha mée, o pai do meu filho. E minha familia estando bem, esse é meu
conforto e meu conforto é estar bem também.”

“Conforto ¢ eu estar tranquila, ndo sentindo dor, se eu no estiver sentindo dor, se eu
estiver bem e tranquila, vamos supor, se da vontade de comer alguma coisa eu vou la e
como aquilo, se da vontade de dormir eu durmo sem perturbacéo, as vezes vocé vai dormir
e esta aquele barulho e muita coisa que incomoda, entdo conforto para mim é vocé tirar
uma soneca tranquila, sem ninguém te incomodar, nio estar sentindo dor”
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Continuagdo

Participante

Predicacdes de conforto

Ana

Joana

Maria

Carmen

Carlos

Lara

Camila

Josiane

Geraldo

“Conforto é o que eu disse, é Deus dar satde, porque se nao for Ele a gente ndo é nada no
mundo.”

“Conforto é bom né, mas sem dinheiro vocé ndo é de nada. Vocé tem que comer e sair um
pouco, nao ficar tanto em casa. Porque vocé sem dinheiro ndo é nada na vida, vocé tem que
ter um pouco de dinheiro, vocé tem que comprar arroz e feijédo, ¢ muito pouco.”

“Conforto pra mim é ndo ter preocupacao, ter uma boa alimentac¢ao, poder dormir a
noite, ndo ter débito e ter um salario que dé pra sobreviver, mas para o pobre que ndo é
formado um salario ¢ dificil.”

“Conforto para mim é vocé ser feliz, ter paz, gozo, harmonia, ser feliz com sua familia,
tranquilidade.”

“Conforto é levar a vida sem precisar de ninguém, como se diz, estar feliz, ndo ficar
triste, vocé com saude consegue ficar mais feliz, ndo fica triste, ndo precisa dos outros
toda hora, dos outros a gente sempre precisa, mas tem hora pra tudo. Mas com essa doenga
gue eu estou aqui ndo tenho conforto, ndo tenho nada, a vida é muito dificil que eu estou
levando.”

“Conforto é estar bem. Sem dor, sem dor é muito bom, ndo ter dor € muito bom, néo ter
nausea é muito bom, ndo ter essa parestesia ¢ muito bom, dar conta de fazer tudo que eu
gosto e quero fazer ¢ muito bom, entdo isso ¢ conforto.”

“O conforto da minha casa ndo tem igual, acho que ndo tem igual o conforto da casa, €
primordial para todo mundo. O conforto é eu poder me deitar no meu sofa, assistir uma
TV, estar com meus filhos, tomar uma &gua filtrada, ter uma televiséo para assistir, ter um
carro para eu andar, comer uma comida boa, eu acho que isso é um conforto, um bem-
estar. E isso aqui, estar sentadinha, as meninas vindo aqui me olhar, olhar o soro, cuidar,
isso é cuidado também, cuidar da minha salde, elas estdo cuidando, eu sentar, me dar um
lencol limpinho para eu colocar, para sentar, poder deitar, a cadeira, levantar, sentar,
ficar do jeito que eu quiser. Se eu quiser ficar deitada eu posso ficar, ficar sentada,
colocar a perna para cima igual eu coloco aqui, ter agua para tomar, a TV para assistir, ter
o lencolzinho, porque eu sinto muito frio, elas me déo cobertor, um travesseiro, entdo
isso € um conforto.”

“Pra mim conforto € ter uma vida estavel, ter uma vida tranquila e viver em paz no seu
lar. Tenho, 14 na minha casa eu tenho, todos querem me ajudar, da maneira deles.”

“Bem, conforto ja ¢ uma parte dificil para a gente dizer, porque cada qual tem um tipo, quer
um tipo de conforto né. O conforto para mim é eu saber que eu estou vivendo bem, junto
com minha familia, com meus familiares e estar bem com a vida, estar bem com tudo.”

Fonte: Dados da pesquisa.

Com base nas falas acima, juntamente com as discussfes previamente realizadas dos

Hospitais A e B, estruturou-se a taxonomia da Teoria do Conforto, sendo essa aplicada aos

pacientes em cuidados paliativos. Na Figura 21, utilizou-se a estrutura idealizada por Katharine

Kolcaba, com as 12 células, divididas entre os sentidos e contextos de conforto.
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Figura 21 - Estrutura taxondmica da Teoria do Conforto aplicada ao conforto dos pacientes em
cuidados paliativos — Hospitais A e B. Brasilia/DF, Brasil, 2022.
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Fonte: Dados da pesquisa,

E importante ressaltar que essas fontes de conforto foram classificadas nas respectivas

células com base na visdo dos participantes deste estudo acerca do préprio conforto, porém,

essas podem ser realocadas, a depender do que faz sentido para cada individuo. De acordo com

Kolcaba (2003), uma massagem pode melhorar os quatro contextos de conforto, se for

acompanhada por calor, carinho e preparacdo do ambiente para o relaxamento.

Estudo que buscou o significado do conforto em pacientes em cuidados paliativos de

uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ao disponibilizar uma lista de sinbnimos da palavra
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conforto aos pacientes, obteve as seguintes respostas: calma, felicidade, paz, agradavel,
relaxamento, tranquilidade, satisfacéo, suporte e fortalecimento (OLAUSSON et al., 2019).

Percebe-se que varias das medidas de conforto citadas correspondem ao emprego de
tecnologias leves, que deveriam ser realizadas cotidianamente, como conversar, estar atento a
temperatura do ambiente, ter atencdo e fornecer 4gua ao paciente. Essas medidas evidenciam
que os cuidados paliativos abarcam o tratamento, mas estdo para além dele e devem ser
compreendidos como uma acao integral que objetiva abranger e contemplar tudo o que mobiliza
a energia de vida, enquanto o tratamento busca circunscrever a doenga, deté-la, atenuar os seus
efeitos e limitar seus prejuizos (BORGES; SILVA, 2010; OLAUSSON et al., 2019).

As acdes de cuidado ndo podem ser postas a parte, ou mesmo excluidas do tratamento.
E preciso estar atento aos cuidados de confortacdo, definidos por Colliére (2003) como aqueles
gue abordam o encorajamento, a seguranca, a renovacdo e a integracdo da experiéncia,
permitindo confortar, fortalecer a seguranca fisica e afetiva necessaria para manter as
capacidades existentes e reconquistar o que pode ser recuperado (BORGES; SILVA, 2010).

Faz-se necessario fortalecer o uso dessas intervencbes na pratica dos cuidados
paliativos, visando a melhoria da assisténcia ao paciente e cuidados paliativos e a obtencdo do
conforto em seus trés sentidos (alivio, tranquilidade e transcendéncia), atendendo aos contextos
fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais. Para tanto, deve-se capacitar os profissionais acerca
do uso dessas intervencdes visando o cuidado integral do paciente, pode-se também orientar 0s
familiares sobre os beneficios dessas acgdes, incentivando-os na medida do possivel a
executarem cada uma delas.

Entende-se que os resultados do presente estudo necessitam ser interpretados a luz de
algumas limitacdes: a pandemia de COVID-19, periodo no a qual a coleta de dados foi
realizada, que pode ter influenciado no rapport e criacdo de vinculo com os participantes,
impactando nas respostas dos mesmos.

Dentre os pontos fortes, pode-se enumerar a realizacdo do estudo em mais de uma
instituicdo e em tipos de atendimentos diferenciados; a validagdo do instrumento de coleta de
dados pela tedrica; a utilizacdo do rapport, para criagdo de vinculo com o paciente e, assim,
facilitar a abordagem de questdes sensiveis; a variedade de tempo dos pacientes em CP, que
possibilitou apreender sobre os diferentes olhares e realidades do cotidiano dos participantes; e
a utilizacdo de uma Teoria de Enfermagem para embasar o estudo.

Como agenda futura de trabalho, recomenda-se a realizacdo de estudos a) com 0s
pacientes em CP em regime de internacdo em mais de uma instituicdo e/ou estudo com

pacientes em CP em regime ambulatorial em mais de uma instituicdo, a fim de comparar as
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medidas de conforto prestadas por instituices diferentes; b) com pacientes em CP, de desenho
metodolégico misto, ancorado na Teoria do Conforto e; ¢) com profissionais da equipe
multidisciplinar dos CP e familiares acerca dos CP, conforto e tanatologia. Propdem-se,
também, a educacdo permanente e continuada aos profissionais de saude no ambito dos
cuidados paliativos e tanatologia, a fim de que estejam mais capacitados para atender as
necessidades dee cuidado destes pacientes; a inser¢do do tema nas grades curriculares, com
disciplinas especificas sobre o cuidado paliativos e que o tema seja inserido em disciplinas
chave, como pediatria, satde da mulher, saide do homem e atencdo bésica, por exemplo, e ndo
somente através de simpdsios e cursos de curta duracdo. Na esfera nacional, faz-se necessario
o fortalecimento das a¢des de CP na Atencdo Primaria, Secundéria e Terciaria, assim como a
implementacdo de uma Politica Nacional de Cuidados Paliativos, a fim de comprovar a
necessidade deste tipo de cuidado para a populacdo brasileira, assegurando seus direitos a
salde, assim como propor diretrizes e principios para a préatica dos CP.

Como desdobramento do estudo, espera-se que a populagdo compreenda a importancia
da discussédo dos cuidados paliativos e da morte, e que lute pelos seus direitos de viver e morrer
com qualidade e; que os profissionais se sensibilizem sobre as necessidades de conforto dos
pacientes em CP e o impacto das medidas de conforto na qualidade de vida dessa populacdo,
que compreendam que o morrer faz parte do viver e que precisam auxiliar os pacientes a passar
por esse momento com “doguras sem iguais”, conforme a Morte, por meio do Manifesto de

Tanatos, solicita.
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CONSIDERACOES FINAIS
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apontaram que o perfil dos participantes se assemelha em parte ao
encontrado em outros estudos, sendo predominante mulheres adultas e idosas; solteiras; que
moram acompanhadas de familiares; com grau de escolaridade maior que 11 anos; evangélicas;
sem vinculo profissional; com diagndstico de cancer; tempo médio de diagndstico de 2 a 5 anos;
e tempo médio de 1 a 6 meses nos CP.

Um dado preocupante encontrado neste estudo foi o intervalo de tempo entre o
diagnostico e o encaminhamento aos CP apds o diagndstico. No Hospital A o tempo encontrado
foi de 14 meses, e no Hospital B, de 49 meses. Faz-se importante que o tratamento curativo e 0
tratamento paliativo caminhem concomitantemente, a fim de melhorar a qualidade de vida e 0
conforto do paciente.

Acerca do Hospital A, os participantes expressaram que descobriram o diagnostico por
meio de sinais e sintomas, obtiveram confirmacéo da doenca com os resultados de exames e 0
anuncio da mé noticia foi de maneira direta e abrupta, impactando na percepcao de conforto e
na confianca na equipe de saide. O encaminhamento para os cuidados paliativos foi realizado
posteriormente, gerando uma sensacao de abandono e desisténcia da equipe de oncologia. O
sofrimento também foi evidenciado, por meio de dores fisicas e psiquicas, sendo classificadas
como forgas obstrutivas.

A historia de vida dos pacientes os auxilia na percep¢do da condicdo atual deles,
portanto, comparagdes entre o que outrora conseguiam fazer e aquilo que estdo incapacitados
devido a atual condicdo, ou ainda os circulos sociais que frequentavam e ndo frequentam,
devem ser conhecidos e analisados pela equipe de saude, a fim de identificar os eventos que
significaram prazer, alegria ou sofrimento para os atendidos. As medidas de conforto podem
ter por base as vivéncias que foram e permanecem sendo fonte de alegria para os participantes.
A diade entre 0 morrer e 0 viver esteve presente nos discursos dos participantes, seja quando
foram informados da transferéncia para um hospital especializado em CP e/ou com a morte de
seus colegas de quarto. Sentimentos como negacdo, raiva, barganha, depressdo e aceitacdo
também foram apreendidos nas falas, porém, independente do estagio da doenca em que se
encontravam, a maioria evidenciou o desejo de continuar a viver.

O apoio familiar se mostrou essencial para os participantes, sendo esses conceituado
como forgas facilitadoras. Por meio desse apoio, 0s participantes se sentiram valiosos e
cuidados, embora tenham expressado o sentimento de dependéncia e fardo. No que tange aos

contextos do conforto, o conforto ambiental se destacou como muito importante, por meio da
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organizagdo do quarto, banheiro e limpeza; o conforto sociocultural foi implementado pela
equipe de saude, por meio dos medicamentos e dos cuidados, pela presenca e afeto de outros
pacientes e pelo jogo de domino; o conforto psicoespiritual foi atrelado a Deus e a fé; e o
conforto fisico se relacionou ao alivio da dor.

No Hospital B, os participantes também descobriram o cancer por meio do resultado de
exames, e esse processo aconteceu celeremente. A comunicagdo da mé noticia foi realizada de
maneira empatica e cuidadosa, mas, mesmo com esses cuidados, se sentiram em chogue e sem
chéo. As principais necessidades de cuidados em salde expressas pelos participantes foram a
dor, mal-estar, dependéncia, falta de liberdade motora, perda de autonomia e dificuldade de
autoaceitacdo. A falta do trabalho também foi relatada com tristeza, pois esse significava mais
gue uma renda, denotando liberdade, divertimento e afago para a alma. No contexto
sociocultural, os participantes, juntamente com a familia, tiveram um papel importante na
percepcao de conforto do individuo.

Acerca da percepgéo sobre a atual situacéo, a tristeza e o choro estiveram presentes no
diagnostico, nas mudancas e no pProcesso em que 0S participantes se encontravam, porém,
apesar desses sentimentos remeterem ao desconforto inicial, houve uma ressignificacdo deles
quando os participantes conversavam sobre suas dificuldades e pesares, deixando-0s mais
confortaveis. O conforto psicoespiritual foi essencial para os participantes, seja na aceitacdo da
condicdo, no medo da morte, no apoio as provacdes e dificuldades e no direcionamento de
pessoas para auxiliad-los nessa caminhada. No que tange aos contextos do conforto, o contexto
sociocultural foi citado por meio do apoio da médica responsavel pelos CP e do suporte
familiar; o contexto psicoespiritual foi reforcada pela relagio com Deus, tranquilidade,
estabilidade, pescaria e cozinhar; o contexto fisico foi representada pela busca de saide; e o
contexto ambiental pela paz e organizacao do lar.

Ao relacionar os resultados obtidos com os objetivos propostos, foi possivel, com base
na teoria do conforto, estruturar taxonomicamente os contextos e sentidos do conforto. O alivio
foi percebido, no contexto fisico, com medicamentos, cateter de oxigénio, tratamento,
acupuntura, dgua e saude; no psicoespiritual, pela informacdo, acupuntura e trabalho; no
sociocultural, com dinheiro e trabalho; e, no ambiental, com o uso de bengala e temperatura do
quarto.

A tranquilidade foi percebida, no contexto fisico, com o medicamento e o tratamento;
no psicoespiritual, com atencdo, Deus e esperanga; no sociocultural, com hospital, equipe de
salde, familia, hidroginastica, igreja, missa e amigos; e, no ambiental, com hospital, travesseiro,

colchéo, lengol, limpeza, sofa, televisdo e siléncio. A transcendéncia foi percebida, no contexto
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fisico, pelo dormir, andar e respirar; no psicoespiritual, pelo dormir, respirar, ter independéncia,
amor, carinho, paz, e estabilidade, jogar domind, pescar, orar, ter esperanca e cozinhar; no
sociocultural, pelo conversar e pela presenca; e, no ambiental, pelo andar, pela natureza, estar
em casa e receber demonstragdes de amor.

Com base na andlise, comprova-se que o conforto é multidimensional, e faz-se
necessario que os profissionais compreendam e cuidem do paciente muito além de suas
necessidades fisicas.

A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba possibilitou identificar os significados e
percepcOes do conforto de pacientes em cuidados paliativos, seja em regime de internagédo como
acompanhamento ambulatorial. A leitura do contetdo das falas dos entrevistados a luz da teoria
propiciou a compreensdo do conforto em seus diferentes sentidos e contextos. Mostrou-se clara,
simples, precisa e geral, atestando sua capacidade de ser aplicada aos pacientes em cuidados

paliativos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - HUB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA "
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE -‘
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar deste projeto de pesquisa, sob a
responsabilidade da pesquisadora Mariana Cristina dos Santos Souza (doutoranda). Este projeto
esta vinculado ao Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade de Brasilia. A
pesquisa tem como objetivo analisar a experiéncia de conforto de pacientes em cuidados
paliativos.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o0 mais rigoroso sigilo
através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo (a).

A sua participacdo na pesquisa se dard por meio de entrevistas e preenchimento do
questionario sociodemografico. A realizacdo das entrevistas sera realizada em uma data e local
acordados previamente com o (a) senhor (a), com um tempo estimado de quarenta minutos para
a realizacéo.

Os possiveis riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa podem ser um
desconforto emocional por falar sobre um periodo tdo delicado de sua vida. Entretanto, reforca-
se que esse desconforto podera ser minimizado pela escuta ativa da pesquisadora e vocé também
poderéa ser encaminhado ao servigo de psicologia do hospital a qualquer momento. Caso 0 (a)
Senhor (a) aceite participar, estara contribuindo para a melhor compreensdo do conforto nos
pacientes em cuidados paliativos e um melhor auto-conhecimento acerca de seus proprios
sentimentos. Esperamos, com os achados da pesquisa, auxiliar outras pessoas que passam por
isso e também os profissionais de saude, na medida que a informacdo fornecida pelo(a)
senhor(a) permitird uma melhor compreensdo das necessidades do grupo estudado.

Todas as despesas que o (a) senhor (a) (e seu acompanhante, quando necessario) tiver
(tiverem) relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da
pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa) serdo cobertas pela pesquisadora responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa,

voceé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposicGes legais vigentes no Brasil.
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Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia e também
publicados na forma de artigos cientificos, comunicagdes ou painéis em eventos. Os dados e
materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por
um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para o (a) senhor (a). Sua participacao é voluntaria, isto €, ndo ha pagamento
por sua colaboracao.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor, entre em
contato com a Mariana Cristina dos Santos Souza, pesquisadora responsavel pelo estudo, por
meio do telefone (61) 98261-7306 (disponivel inclusive para ligacdo a cobrar) e/ou por e-mail
marianacristinassouza@gmail.com, a qual esta sendo orientada pela Prof* Dr2 Moema da Silva
Borges, telefone (61) 98133-8841 e e-mail mborges@unb.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
As davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem
ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs,
de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em

duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o (a) Senhor (a).

Participante

Mariana Cristina da Silva Souza (Pesquisadora responsavel)

Brasilia, de de
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - HAB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA "
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE -‘
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O (a) Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar deste projeto de pesquisa, sob a
responsabilidade da pesquisadora Mariana Cristina dos Santos Souza (doutoranda). Este projeto
esta vinculado ao Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade de Brasilia. A
pesquisa tem como objetivo analisar a experiéncia de conforto de pacientes em cuidados
paliativos.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o0 mais rigoroso sigilo
através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo (a).

A sua participacdo na pesquisa se dard por meio de entrevistas e preenchimento do
questionario sociodemografico. A realizacdo das entrevistas sera realizada em uma data e local
acordados previamente com o (a) senhor (a), com um tempo estimado de quarenta minutos para
a realizacéo.

Os possiveis riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa podem ser um
desconforto emocional por falar sobre um periodo tdo delicado de sua vida. Entretanto, reforca-
se que esse desconforto podera ser minimizado pela escuta ativa da equipe de pesquisa,
constituida por uma enfermeira e uma psicéloga. Se necessario, outros encontros com a
psicologa da equipe de pesquisa serdo realizados em uma data e local acordados previamente.
Caso o0 (a) Senhor (a) aceite participar, estara contribuindo para a melhor compreensao do
conforto nos pacientes em cuidados paliativos e um melhor auto-conhecimento acerca de seus
proprios sentimentos. Esperamos, com 0s achados da pesquisa, auxiliar outras pessoas que
passam por isso e também os profissionais de salde, na medida que a informacéo fornecida
pelo(a) senhor(a) permitird uma melhor compreensdo das necessidades do grupo estudado.

Todas as despesas que o (a) senhor (a) (e seu acompanhante, quando necessario) tiver
(tiverem) relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da

pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa) serdo cobertas pela pesquisadora responsavel.
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Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa,
vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposicGes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia e também
publicados na forma de artigos cientificos, comunicacfes ou paineis em eventos. Os dados e
materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por
um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para o (a) senhor (a). Sua participacdo é voluntéria, isto é, ndo ha pagamento
por sua colaboragéo.

Se 0 (a) Senhor (a) tiver qualquer ddvida em relacdo a pesquisa, por favor, entre em
contato com a Mariana Cristina dos Santos Souza, pesquisadora responsavel pelo estudo, por
meio do telefone (61) 98261-7306 (disponivel inclusive para ligacdo a cobrar) e/ou por e-mail
marianacristinassouza@gmail.com, a qual esta sendo orientada pela Proft Dr2 Moema da Silva
Borges, telefone (61) 98133-8841 e e-mail mborges@unb.br.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS-SES/DF. O

CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcdo é defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. As dividas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos
do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 2017 1145 ramal 6878

ou e-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficard com o pesquisador responsével e a outra com o (a) Senhor (a).

Participante

Mariana Cristina dos Santos Souza (Pesquisadora responsavel)

Brasilia, de de
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APENDICE C - TERMO DE CESSAO DE USO DE IMAGEM E/OU VOZ PARA
FINS CIENTIFICOS E ACADEMICOS

UNIVERSIDADE DEABRASI'LIA ) ‘
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE -
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

o

TERMO DE CESSAO DE USO DE IMAGEM E/OU VOZ
PARA FINS CIENTIFICOS E ACADEMICOS
CAAE: 18835219.9.0000.0030, CEP/FS-UnB, aprovado em 29/11/20109.
CAAE: 18835219.9.3002.5553, CEP/FEPECS, aprovado em 17/03/2020.

Por meio deste termo,

CPF: , participante do estudo, de forma livre e esclarecida,

cede o direito de uso das fotografias, videos e/ou voz adquiridos durante a realizacdo do
tratamento clinico a que foi submetido ou durante sua participacdo em estudo/pesquisa anterior,
e autoriza o pesquisador Mariana Cristina dos Santos Souza, CPF 037.072.331-70, doutoranda
do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade de Brasilia, responsavel pelo
trabalho a:

(@) utilizar e veicular as fotografias, videos e/ou voz obtidas durante seu tratamento
clinico ou durante sua participacdo em estudo/pesquisa anterior na tese de doutorado vinculada
ao Programa de Pdés Graduacdo de Enfermagem da Universidade de Brasilia, para fim de
obtencdo de grau académico (e/ou divulgacao cientifica), sem qualquer limitacdo de nimero de
insercOes e reproducdes, desde que essenciais para os objetivos do estudo, garantida a ocultacédo
de identidade (mantendo-se a confidencialidade e a privacidade das informagdes), inclusive,
mas ndo restrito a ocultagdo da face e/ou dos olhos, quando possivel;

(b) veicular as fotografias, videos e/ou voz acima referidas na versédo final do trabalho
académico, que sera obrigatoriamente disponibilizado na pagina web da biblioteca (repositorio)
da Universidade de Brasilia — UnB, ou seja, na internet, assim tornando-as publicas;

(c) utilizar as fotografias, videos e/ou voz na producdo de quaisquer materiais
académicos, inclusive aulas e apresentagdes em congressos e eventos cientificos, por meio oral

(conferéncias) ou impresso (plsteres ou painéis);
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(d) utilizar as fotografias, videos e/ou voz para a publicacdo de artigos cientificos em
meio impresso e/ou eletronico para fins de divulgacéo, sem limitacdo de nimero de insercoes
e reproducdes;

(e) no caso de imagens, executar livremente a montagem das fotografias, realizando
cortes e corregOes de brilho e/ou contraste necessarios, sem alterar a sua veracidade, utilizando-
as exclusivamente para os fins previstos neste termo e responsabilizando-se pela guarda e pela
utilizacdo da obra final produzida;

(F) no caso da voz, executar livremente a edicdo e montagem do trecho, realizando cortes
e correcOes necessarias, assim como de gravacOes, sem alterar a sua veracidade, utilizando-as
exclusivamente para os fins previstos neste termo e responsabilizando-se pela guarda e pela
utilizacdo da obra final produzida.

O participante declara que esta ciente que nao havera pagamento financeiro de qualquer
natureza neste ou em qualquer momento pela cessao das fotografias, dos videos e/ou da voz, e
que esta ciente que pode retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizacao alguma, salvo os materiais cientificos ja publicados.

E vedado ao pesquisador utilizar as fotografias, os videos e/ou a voz para fins comerciais
ou com objetivos diversos da pesquisa proposta, sob pena de responsabilizacdo nos termos da
legislacdo brasileira. O(s) pesquisador(es) declaram que o presente estudo/pesquisa sera
norteado pelos normativos éticos vigentes no Brasil.

Concordando com o termo, o participante de pesquisa e o(s) pesquisador(es) assinam o
presente termo em 2 (duas) vias iguais, devendo permanecer uma em posse do pesquisador

responsavel e outra com o participante.

Participante do estudo
CPF:

Mariana Cristina dos Santos Souza (Pesquisadora responsavel)
CPF: 037.072.331-70

Brasilia, de de
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APENDICE D - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

UNIVERSIDADE DE BRASILIA "
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE -‘
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Cadigo: Unidade de Tratamento:

1.Sexo: () Feminino () Masculino 2.Data de Nascimento:
3.Estado Civil: () Solteiro(a) () Casado(a) () Unido Estavel () Divorciado(a) () Viavo(a)
4. Possui filhos? Se sim, quantos?
5. Reside: () Sozinho () Acompanhado:

6. Reside no Distrito Federal?

() Sim. Quanto tempo? () N&o. Onde reside?

7. Grau de instrucdo: () Analfabeto () Alfabetizacdo () Ensino Fundamental Incompleto ()
Ensino Fundamental Completo () Ensino Médio Incompleto () Ensino Médio Completo ()
Nivel Superior () P6s-Graduacao

8. Situacéo Profissional:

() Empregado () Aposentado por idade () Aposentado por invalidez () Desempregado

() Néo trabalha

Profissdo/Ocupacéo: Renda:

9. Crencas Religiosas/Espirituais:

10. Diagnostico:

11. Tempo do diagnostico:

12.Possui alguma outra doenca? Se sim, qual?

13. Tempo de cuidados paliativos:
14. Faz tratamento coadjuvante? (QT e RT):

14. Nos ultimos dois dias me senti:

Fisicamente mal 012345678910 Fisicamente bem
Nada cansado 012345678910 Muito cansado
Sem dor 012345678910 Muita dor

Nada deprimido 012345678910 Extremamente deprimido
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APENDICE E - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

UNIVERSIDADE DE BRASILIA "
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE -‘
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Quem é voce?

Como foi que vocé tomou conhecimento da doenca?
Como foi 0 momento do diagnostico.

Como foi saber sobre os cuidados paliativos?

Como tem vivenciado o momento atual?

O que é conforto para vocé?

Tem alguma coisa que vocé faz para se sentir confortavel?

Quiais sdo suas necessidades de conforto?

© 0o N o g b~ w0 DD

Qual seu maior incobmodo neste momento?

[HEN
©

Tem alguém que te prové conforto? Como te ajudam?

[HEN
=

O senhor(a) sente falta de algo?

[EEN
N

No seu entendimento, o que poderia ser feito para melhorar o seu conforto?
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ANEXOS




ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (CEP/FS)

UNB - FACULDADE DE

CIENCIAS DA SAUDE DA W

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONFORTO DE PACIENTES EM FINAL DE VIDA: UM ESTUDO A LUZ DA TEORIA

DO CONFORTO
Pesquisador: Mariana Cristina dos Santos Souza
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 18835210.2.0000.0030

Instituigio Proponente: Frograma de Pos Graduagaoe em Enfermagem - Mestrado - Universidade de

Patrocinador Principal: Financiamanto Propric
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.728.208

Apresentagao do Projeto:
Resuma:

“A morte consiste em um episodio natural da existéncia humana, e, por isso, precisa ser vivencizda da forma
mais digna e confortavel possivel. O cuidado paliative tem como um de seus objetives primordiais prover o
maxima de conforto para o paciente. Paliar & confortar, aliviar sintomas, cuvir, respeitar, compartilhar,
acolher, acompanhar até o fim & depois da vida o doente & os familiares. O conforto pode ser descerito como
un construto complexo e multidimensional, consistindo em uma experiéncia subjetiva, positiva e individual,
que pode ser vivida em situagdes de doenga efou ratamento pelo individug, sendo este o final desejavel no
cuidado do paciente. O estudo tem por objetive geral analisar a experiéncia de conforto em pacientes em
final de vida e, por objetivos especificos, apreender as vivéncias e sentimentos dos pacientes, avaliar o nivel
de conforto dos pacientes, compreender a importancia do conforto e suas fases {alivio, tranquilidade e
transcendéncia) nos pacientes em fim de vida e apreender como o paciente s comparta nas quatro
dimenstes do conforto (fisico, psicoespiritual, sociocultural @ ambiental). Trata-se de uma pesquisa
exploratoria, descritiva, qualitativa, 3 luz da Teoria do Conforto, de Katharine Kolecaba. O estudo sera
realizado em hospitais plblicos do Distrito Federal. Para a coleta de dados serdo utlizados um questionario
sociodemaografico & um roteiro de entrevista semisstruturada. Os resultados esperados com o estudo s3o
contribuir para a qualificagdo da pratica clinica do cuidado de enfermagem voltada para o paciente em final

de vida; sensiblizar os profissionais acerca dos

Emderego: Faculdade de Clénclas da Sadde - Campus Darcy Ribeino
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sentimentos e percalgos destes pacientes; o bem-estar dos pacientes, por meio da qualificacde da pratica
profissional & 3 compreensio, por parte da equipe, da importincia do conforto nas diferentes esferas do
cuidade de enfermagem”.

Segundo o projeto "0 estude sera realizado em hospitais do Distrito Federal: Hospital Universitario de
Brasilia & Hospital de Apoio de Brasilia®, & “os participantes pacientes em final de wida que realizam
acompanhamento nos hospitais supracitados”™. Serdo incluidos “Pessoas com idade acima de 18 anos em
final de vida devido a condigdes clinicas™ e excluidos “Pacientes com dificuldade de verbalizagdo ou de
expressan”.

“Para a coleta de dados serdo utilizados o Questionario Sociodemografico & o roteire de entrevista
semiestruturada, sendo estes construides pela propria pesgquisadora, baseados na Teoria do Conforto & nos
objetvos do estudo”

Oibjetivo da Pesquisa:

"Objetive Primario;

Analisar a expenéncia de conforto de pacientes em final de vida

Objetvo Secundano:

- Awaliar o nivel de conforto dos pacientes;

- Bpreender as vivéncias & sentimentos dos pacientes;

- Compreender a importancia do conforto & suas fases [alivio, tranquilidate e transcendéncia) nos pacientss
em fim de vida:

- Apresnder como o pacients se comporta nos quatro contextos do conforto (fisico, psicoespiritual,
socigculiural & ambisntal).”

Awvaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

“"Ha o risco de aflorar o soffimento relacionade 3 percepedo da proximidade da mone, o que pode despertar
emogies e pensamentos negatives. Entretante, reforga-se que esse desconforto poderd ser minimizade
pela escuta ativa da pesguisadora”

Beneficios:

"z beneficios da pesquisa, para os pacientes em final de vida, serdo a oportunidade de expressarem sesus
sentimentos em uma siuagio em que serdo acolhides por uma escuta ativa, sensivel & compromissada e,
SSDEra-5e, Ue S553 COMVErsa promova o autsconhecimento e a

Emdersgo: Faculdade de Cléncixs da Sadde - Campus Darcy Ribeino
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manutengiaestabelecimento do conforto. Espera-se também contribuir para a pratica clinica do cuidade de
enfermagem voltado para o paciente em final de vida; a sensibilizacdo dos profissionais acerca dos
sentimentos e percalgos dos pacientes em cuidados paliativos; o bem-estar dos pacientes, por meio da
qualificagie da pritica profissienal; a compreens3o, por parte da equipe, da importncia do conforto nas
diferentes esferas do cuidado de enfermagem e evidenciar a comunidade cientifica 3 importancia do estudo
do terna & incentivar pesquisas sobre o mesmo”.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projete de doutorado do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem da UnB da discente
Maria Cristina dos Santos Souza sob orientagdo da Profa. Dra. Moema da Silva Borges

O projeto conta com orgamento no valor de RS 3.961,00.00 financiado pela propria pesquisadora.

A coleta de dados junto acs participantes esta prevista de 011/01/2020 a 28/02/2020, conforme cronograma
apresentado no projeto da Plataforma Brasil.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdriac

Documentos acrescentados ao processo & analisados para emiss3o deste parecar:

1. InformagSes Basicas do Projeto: “PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1373585 pdf” postado
em 22102018,

2. Carta de respostas &5 pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado No. 3.853.720: versao nao
editavel em “Carta_resposta pdf * e versio editavel em “Carta_resposta docx” postados em 22/10/2012;
3. Cronograma: versao nac editdvel em “Cronograma_3 pdf e versao editavel em “Cronograma_3 docx”
postados em 221002019,

4. Termo de Consentiments Livre & Esclarecido — TCLE: versdo ndo editavel em “TCLE_v3 pdi™ e versao
editavel em “TCLE_v3 docx” postados em 22/1062018;

5 Termo de Cess3c de Uso de Imagem e Voz: wersdo nao editavel em
*Termo_de_cessao_de_uso_de_imagem_e_vwvoz.pdf™ e wvers3o editavel em
“Termo_de_cessao_de_uso_de_imagem_e_voz docx” postados em 22/10/2018;

&. Projeto Detalhado: versdo ndo editivel em “Projeto_2.pdf” e versdo editavel em “Projeto_3.docx
postados em 22102018

Recomendagdes:

Mao =& aplicam.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagdes:

Analise das respostas &s pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado Mo, 3.852 790

Emdersgo: Faxiuldade de Clénclixs da Sadde - Campus Darcy Ribein

Balmo: Ass Morb= CEP: TO.810-200
UF: DF Huniziplo: BRAZILLA
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Pigion [0 s 07

212



UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Conlinuaghs do Paneser: 3 T8 308

1. Solicita-se inserr "Termo de cessao de uso de voz para fins académicos e cientificos”, o modelo encontra
-5e disponivel no site do CERIFS: hitps/fs unb_bridocumentos-modelos.

RESPOSTA: "Para a solicitagdo 1: “Solicita-se inserir “Termo de cess3o de uso de voz para fins académicos
€ cientficos”, o modelo encontra-se disponivel no site do CERFS: hitp:fs_unb bridocumentos-modelos”, foi
confeccionado o termo. Deixou-se, no campo “data de aprovacdo”, uma linha para, pesteriormente, colocar
a3 data”

AMNALISE: A pesguisadora inseriu o termo na Plataforma Brasil PEMDENCIA ATENDIDA

2. Solicita-se atualizar o cronograma do projeto, alterando a coleta de dados para periodo posterior 3
aprovagdo pelo CEP. Ressalta-se gque conforme item X1.2.a. Res. CNS 48672012, cabe ae pesquisador
aguardar a decis3o de aprovacdo éfica, antes de iniciar a pesquisa.

RESPOSTA: "Na solicitagdo 2: "Soficita-se atualizar ¢ cronograma do projeto. alterande a coleta de dados
para periodo posterior 3 aprovac3o pelo CEP. Ressalta-se que conforme item ¥1.2.a, Res. CMS 4882012,
cabe ao pesquisador aguardar a decis3o de aprovacdo ética, antes de iniciar a pesquisa”, o cronograma foi
alterado”.

ANALISE: Cronograma alterado, a coleta de dados sera iniciada em janeiro de 2020. PENDENCIA
ATEMDIDA

3. Soliciam-se esclarecimentos sobre como a pesquisadora ird ter certeza de que somente serdo recrutados
participantes que ja tenham sido informadas pelo clinico responsavel, assim como suas familias, de que os
pacientes recrutades estdc em um estagio terminal da deenga. Recomenda-se modificar os critérios de
inclusdc a fim de evitar expor o pacente desavisado.

RESPOSTA: "Para a solicitagdo 3: “Soficitam-se esclarecimentos sobre como a pesquisadora ir ter cereza
de que somente serao recrutados participantss que j3 tenham sido informados pelo dinico responsavel,
assim como suas familias. de que os pacientes recrutados est3o em um estagio terminal da doenca.
Recomenda-se modificar os critérios de inclus3o a fim de evitar expor o paciente desavisade™. Foram
atualzados os critérios de inclusio, no projeto de pesquisa, pagna 2, subtdpico “3.3. Critérios de Inclus3c”,
constando: Pessoas com idade acima de 18 anos, que possuam, no prontuarnio, registro de consentimento
de estagio terminal da doenca”.

ANALISE- Critério de inchs3o alterado, o que esclarece o que fioi solicitado. PENDENCIA ATENDIDA

4. Solicita-se a supressao do titulo "CONFORTO DE PACIENTES EM FINAL DE VIDA:- UM ESTUDO A

Endersgo:  Faculdade de Cléncix da Sadde - Campus Darcy Ribein
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LUZ DA TEORIA DO CONFORTO" no TCLE para ewvitar o constrangiments do paciente de ser confrontado
com essa informagSo antes de assinar o TCLE.

RESPOSTA: "Ma solicitagao 4: “Solicita-s= a supressao do tiulo "“CONFORTO DE PACIENTES EM FINAL
DE VIDA: UM ESTUDD A LUZ DA TEORIA DO CONFORTO" no TCLE para evitar o constrangimento do
paciente de ser confrontado com essa nformagao antes de assinar o TCLE." O titubo foi suprimide do
TCLE".

BMALISE: O testo foi devidamente alteradn conforme solicitado. PENDENCIA ATENDIDA

5. Solicita-se esclarecer s2 na equipe multidisciplinar que esta acompanhando os participantes de pesquisa,
ha psicologos que possam prestar auxilio aos participantes caso esses sintam-se emocionalmente
impactados no decorrer da pesquisa.

RESFOSTA: “Para a solicitagao 5: “Solicita-se esclarecer s& na equipe multidisciplinar que esta
acompanhando os participantes de pesquisa, ha psicologos gque possam prestar auxilio acs parficipantes
350 85585 sintam-s& emocionalments impactados no decormer da pesquisa’, foi mserdo, no projets de
pesquisa, pagina 5, subtdpico "3.8 Riscos e beneficios da pesguisa”, paragrafo 3 e, no TCLE, primeira
papina, quarts paragrafo, que o paciente poderd ser encaminhade para o servico de psicologia do hospital a
gqualgquer momento®.

ANALISE: SituagSo esclarerida, inserpfes efefuadas no TCLE e no Frojeto. FENDENCIA ATENDIDA

Todas as pendéncias foram atendidas. N3o ha dbices &ticos para a realizagio do presente protocolo de
pesquisa

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Conforme a Resolugdo CMS 458/2012, itens X.1.- 3.b. & X|_2.d, os pesquisadores responsaveis deverdo
apresentar relatdrios parcial semestral & final do projeto de pesquisa, contados @ partir da data de
aprovagio do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaizo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Siuagao
Informagoes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 221072018 Aceito
do Projeto BEOJETO 1373585 pdf 18:03-58
Qutros Carta_resposta. pdf 222018 |Mariana Cristina dos | Aceito

15:40:05 |Santos Souza
Qutros Carta_resposia.docx 2212018 |Marana Cristina Aceitn

Emdsrego: Faculdade de Cléncixs da Sadds - Campus Darty Ribein
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Cutros Cara_resposia.docx 154733 |dos Santos Souza Aceito
Cronograma Cronograma_3 pdf 22172018 |Mariana Cristing dos | Aceito
154446 [Santos Souza
Cronograma Cronograma_3.docx 221172018 |Manana Cristina dos | Aceito
15:4340 | Santos Souza
TCLE ! Termos de | Termo_de_cessac_de_wso_de_mmagem | 22110720108 (Manana Crstina dos | Aceito
Assentiments | _&_woz pdf 1543402 |Santos Souza
Justificativa de
LAusEncia
TCLE ! Termos de  |Termo_de _cessac de wso_de_magem | 221002018 (Mariana Cristina dos | Aceito
Assentimento | _E_WoZ docK 15:42:35 |Santos Souza
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE_ w3 pdf 2211072018 |Manana Cristina dos | Aceito
Aszzentimento 1541508 Santos Souza
Justificativa de
Ausénca
TCLE ! Termos de | TCLE_w3.doecx 22172018 |Mariana Cristing dos | Aceito
Assentimento | 154126 |Santos Souza
Justificativa de
Auséncia
Projete Detalhade ! | Projeto_3.pdf 2211072018 |Manana Cristina dos | Aceito
Brochura 154100 |Santos Souza
or
Projete Detalhade /| Projeto_3.docx 2211072018 |Manana Cristina dos | Aceito
Brochura 15:4000 |Santos Souza
Linvesbigador
Cutros Termo_de_concondancia UMB. docx 03/08/2018 |Mariana Cristing dos | Aceito
22:3042 |Santos Souza
Cutros Termo_de_concordancia_UMEB.pdf 03/08/2018 |Mariana Cristina dos | Aceito
22:30:14 | Santos Soura
Cutros Termo_de_responsabilidade_2 pdf 04/08/2018 |Marana Cristina dos | Aceito
222835 | Santos Souza
Cutros Termo_de_responsabilidade doc 03/08/2018 |Mariana Cristina dos | Aceito
222840 |Santos Soura
Cutros Caria_de_encaminhamenic.doc 03/08/2018 |Manana Cristina dos | Aceito
22:26:14 |Santos Souza
Outros Carta_de_encaminhamento_2 pdf 03/08/2018 |Mariana Crstinag dos | Aceito
222601 |Santos Soura
Folha de Rosto Folha_de rosto_2 pdf 04/08/2018 |Marana Cristina dos | Aceito
22:01:03 | Santos Souza
Cutros Termo_de_concordancia_Hespital de Al 01/08/2018 |Marana Cristing dos | Aceito
poio de Brasilia.pdf 00:26-30 | Santos Soura
Cutros Termo_de_concondancia_Hespital_de Al 01/08/2018 |Manana Cristina dos | Aceito
poio de Brasilia.doc 00:26:15 | Santos Souza
Cuiros Termo_de_concondancia_Hespital_ Univ | 01/08/2018 |Manana Cristina dos | Aceito
ersitario de Brasilia pdf 00:25:50 | Santos Souza
Emdsrsgo: Faculdade de Cléncixs da Sadde - Campus Darcy Ribeir

Babmec  Asa Morke
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Quiros Termo_de_concordancia_Hospital_Univ | 01/DB8/2018 |Marana Cristina dos | Aceito
ersitario_de Brasilia.doc 00:2623 | Santos Souza

Quiros Termo_de_giencia_Hospital_de Apoio_ | 01/DB/2018 |Marana Cristina dos | Aceito
de Braslia.pdf 00:24-51 | Santos Soaza

Quiros Termo_de_giencia_Hospital_de Apoio_ | 01/DB/2018 |Marana Cristina dos | Aceito
de Braslia.doc 00:24:37 |Santos Souza

Quiros Termo_de_giencia_Hespital Unwersitan| 01/082018 |Manana Crstina dos | Aceito
o de Brasilia.pdf 00:23:58 |Santos Souza

Qutros Termmo_de_ciencia_Hespital Unwersiar| 01/08/2018 |Marana Cristina dos | Aceito
o de Brasilia.doc 00:23:43 |Santos Souza

Orgamento Oreamento. pdf 01/08/2018 [Mariana Cristina dos | Aceito
00:1748 | Santos Souza

Orgamento Oreamento.docx 01/08/2018 [Mariana Cristina dos | Aceito
00:1732 | Santos Souza

Declaragan de C_Moema.pdf 01/D8r2018 |Mariana Cristina dos | Aceito
FPesguisadores 00:16:36 | Santos Souza

Declaragac de C_Mariana_pdf 01/08/2018 |Mariana Cristina dos | Aceito
FPesquisadores 00:16228 | Santos Souza

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Nao

BRASILIA, 28 de Movernbro de 2019

Assinado por:
Marie Togashi

[{Coordenadoria))

Emderego: Faculdade de Cléncizs da Sadde - Campus Darcy Ribeing

Balro:  Asa Mok

UF: DF

CEF: 70.910-2900
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (CEP/FEPECS)

FUNDACAQ DE ENSINO E
reemeenane. PESQUISA EM CIENCIAS DA 4 QB1ocgforme
WP i SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborade pela Instituigdo Coparticipante
DADODS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CONFORTO DE PACIENTES EM FIMAL DE VIDA: UM ESTUDO A LUZ DA TEORIA
DO CONFORTO
Pesquisador: Mariana Crstina dos Santos Souza
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 18835210.8.3002 5553
Instituigdo Proponente: Hospital de Apoio de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOS O PARECER

Numera do Parecer: 3.821.553

Apresentagao do Projeto:

Trata-s= de resposta a5 pendéncias:

Dados retirados do arguive intitulade PE_INFGHMN;@EE_E@.SICAS_DG_FHDJETD_HE-EEEEI.pdf
0022020 16:10:51

Introdugo:

“A morte, assim coma o nascimento, consiste num Epis-:'ldin natural da existéncia humana. Ao longo do
século XX, ela deixou de ser vivenciada nos lares do meoribundo, ao lado de seus familiares - morte domada
- para ser experienciada nos hospitais, de forma solitaria, com o paciente circundade de aparelhos invasivos
2 tecnologia pesada - morte selvagem - {AFlII::S-, 2014; JAFARI et al, 2015; COSTA, GARCIA, GOLDIM,
2017). Ma atualidade, entende-se que a passagem da morte precisa ser realizada da forma mais digna e
confortavel possivel. Nesse contexto, o cuidado paliative € apontade como um modelo mtegrativo na
fransigac entre a vida & a morte, & remete @ um resgate historico a antiga pratica da ‘morte domada” "

Hipdtese: NAD FOI DESCRITA
Metodologia:

"Trata-se de wma pesquisa exploratoria, descritiva. qualitativa, a luz da Teoria do Conforto, de Katharine
Holcaba.”

Emderego:  SMHN 2 Qd S01 BLOCO A - FEFECE

Balro: ASA NORTE CEF: 70.710-304
UF: DF Munkoipio: BRAZILLA
Telefome:  (512017-2127 E-maill: comhedeetica secreariaiomalliom
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Critérios de inclusao e exclesdo:

“Critério de Inclusdo: Pessoas com idade acima de 18 anos, que possuam, no prontudrio, registro de
consentimento de estapio terminal da doenca.

Critério de Exclusdo: Pacientes com dificuldade de verbalizagSo ou de express3o.”

Objetivo da Pesquisa:

Dados retirados do arguivo intitulade F‘B_IHFDRMA‘;@EE_EAEICAS_DD_F'RDJETG_HSEEBQ.pdf
04/03/2020 16:10:51

"Objetvo Primario: Analizar a experiéncia de conforto de pacientes em final de vida.

Objetve Secundario: - Avaliar o nivel de conforto dos pacientes; - Apreender 35 Vivencias & sentimentos dos
pacientes;- Compreender a importanda do conforto e suas fases (alivio, ranquilidade e transcendénca) nos
pacientes em fim de vida:- Apreender como o paciente se comporta nos quatro contextos do conforto (fisico,
psicoespirtual, sociocutbural & ambiental).”

Awaliagio dos Riscos & Beneficios:

Dados retirados do arguivo intitulade F‘B_IHFDRMA‘;@EE_B@.EICAS_DD_F'RDJETG_HSEEBQ.pdf
04/03/2020 16:10:51

“Riscos: Ha o risco de afiorar o soffimento relacionado 3 percepgdo da proximidade da morte, o que pode
despertar emogies e pensamentos negativos. Entretanto, reforga-s2 que esse desconforto podera ser
minimizade pela escuta ativa da pesquisadora e tambem pela equipe de psicolegia dos hospitais.
Beneficios: Os beneficios da pesquisa. para os pacientes em final de vida, seraoc a oportunidade de
SXPIES5arem S2us sentimentos em uma situagdo em que serdo acolhidos por uma escuta afiva, sensivel &
compromissada e, espera-se, que 2553 CONVersa promova o autoconhecimente & a
manutenganestabelecimento do conforte. Espera-se tambem contribuir para a pratica clinica do cuidade de
enfermagem wvoltado para o paciente em final de vida: a sensibilizagdo dos profissionais acerca dos
sentimentos e percalgos dos pacientes em cuidados paliativos; o bem-estar dos pacientes, por meio da
qualificagie da pratica profissional; 3 compreensdo, por parte da equipe, da importincia do conforto nas
diferentes esferas do cuidado de enfermagem e evidenciar a comamidade cientifica a mportancia do estudo
do tema e incentivar pesquisas sobre o mesmao.”

Emdersgo:  SMHM 2 2d 501 BLOCD A - FEFECE

Balmo:  AZA NORTE CEP: T0.710-204
UF: DF Eunkiplo: BRAZILLA
Telefona: (51)2017-2127 E-mall: comiiedestica secretarisfigmallcom
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de pesquisa de co-participacio para doutorado do Pregrama de Pos-graduagie em
Enfermagem- LinB.

Local da Pesguisa : HUE = HAB

Populagdo a ser estudada: 40

Coleta de dados: Questionario socio-demografico & Entrevista.

O projeto apresenta as seguintes pendéncias:

1-TCLE: quanto ao Termo de Consentimento Livre & Esclarecido , arguivo intitulado TCLE_ w3, pdf
22/10/2012 15:41:50, ndo possui o contato do CEP/FEPECS.

1.1. Problema: Auséncia de contato do CEF da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal.
1.3.Solicitagdo: Acrescentar o telefone de contate do CEF/FEPECS para 2017-1145 ramal 8378,
RESPOSTA: pesquisador apresenteu documento solicitade com alteragdes.

2. Riscos: quanto 308 riscos, arquivo intitulado

PB_IMFDRMA@@EE_MSEAS_DD_FHN ETO_1482230 paf21 /0172020 10:07-38, |18-52 na pagina 3
“Risces: Ha o risco de aflorar o sofrimento relacionade a percepgdo da proximidade da morte, o que pode
despertar EmDE:EIE-S e pensamentos negativos. Entretanto, reforga-se que esse desconforio podera ser
minimizado pela escuta ativa da pesquisadora e também pela equipe de psicologia dos hospitais.
2.1. Problema: pesquisador diz que os pacientes serao encaminhados a0 psicologe do hospital. Lembrando
que o SUS ndc & co-participante da pesquisa.

2.3, SolicitagSor

a) Inchuir profissional psiciloge ou psiquiatra na equipe de pesquisa, que deverd atuar juntaments com a
pesquisadera na aplicagdo do questionario, com o intuito de garantir que os riscos psicoldgicos
associados & pesquisa sejam tempestivaments identifcados;

b) Explicitar a forma come sera garantido o atendimento psicolbgico caso seja necessaria a confinuidade do
atendimento.

RESPOSTA: pesguisador incluiu nove participante na equipe de pesquisa (psicologo).
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3. Instrumento de coleta de dados: quante ao instrumento de coleta de dados, argquivo intitulado
Projeto_3_pdf 221002012 15:41:00, pagina 11 no guestionario socio demegrafico.

3.1_Problema: pesguisador identifica os dados com o nome do participante da pesquisa.

3.3. Solicitagdo: Mo documento “questionanio socio demografico”, substituir o campo (nome) por cutra forma
de registro que ndo permita a identificagdo do participante da pesquisa.

RESPOSTA: pesquisador atendeu aos apontamentos sobre instrumento de coleta de dados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao cbrigatoria:

1. Fohha de rosto postado.

2. Termo de anuéncia: apresentado e assinado pelo diretor do hospital, chefe da unidade & pelo
pesguisador. Postade em 01/08/18.

3. Carta de encaminhamento do projeto: postado em 18012020,

4. Termo de responsabilidade do pesquisador: postado em 18/01/2020.

5. Projeto (brochura)c postado em 04/03/2020.

6. Curriculo dos pesguisadores - do pesquisader e onentador apresentados.

7. TCLE - postado em 4/03/2020. DEFERIDO.

E. Cronograma de atividades; coleta de dades 01/01720 a 28/02/20. DEFERIDO.
2. Instremento de coleta de dados —APRESENTADO.

10. Planilha de Orgamento: apresentado adequadamente. DEFERIDO.

11. Carta resposta as pendéncias. postado em 04/03/2020.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
PROJETO APROVADC

0 pesquisador assume o compromisso de garantr o siglo que assegure o anonimato & a privacidade dos
participantes da pesgquisa & a confidencialidade dos dados coletados. Os dados obtidos na pesquisa
deverac ser ufiizados exclusivaments para a finalidade prevista no seu protocaolo.

0 pesquisador devera encaminhar relatoric parcial e final de acordo com o desenvolvimento do projeto da
pesquisa, conforme Resclucas CHSIMS n® 468 de 2012
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Grad

asil

Tipo Documento Arquive Postagem Bastor Situagao
Informacoes Basicas |PE_INFORMACOES_BASICAS_DO _F | 04032020 Aceito
do Projeto ROJETD 1483230 pdf 18:10:51
Quiros Carta_FRespoesta Pendencias CEPFEP | 040372020 (Mariana Cristina dos | Aceito

ECS.pdf 16:08:44 |Santos Souza
Quiros Carta_FRespoesta Pendencias CEPFEP | 040372020 (Mariana Cristina dos | Aceito
ECS.doc 16:08:06 [Santos Souza
Projete Detalhade /| Projeto_4.docx 04/03:2020 |Mariana Cristina dos | Aceito
Brochura 18:07:38  [Santos Souza
linvestigador
Projete Detalhade /| Projeto_4.pdf 04/02/2020 |Mariana Cristina dos | Aceito
Brochura 18:.07:13 |Santos Souza
or
Declaracio de Curriculo_Silvia.pdf 04/03:2020 |Mariana Cristina dos | Aceito
Pesquisadores 18:06:48 | Santos Souza
Dedlaragao de C_Sivia pdf 04/02:2020 |Mariana Cristing dos | Aceito
Pesquisadores 18:06:34  [Santos Souza
TCLE { Termos de | TCLE_FEPECS. pdf 04/02/2020 |Mariana Cristina dos | Aceito
Aszzentimento 18:06:10 [ Santos Souza
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE _FEPECS.docx 04/02:2020 |Mariana Cristina dos | Aceito
Assentimento | 16:05:28 |Santos Souza
Justificativa de
Auséncia
CQutros Curricule_Moema.pdf 16/01/2020 |Mariana Cristina dos | Aceito
11:33:34  [Santos Souza
Quiros Cumiculo_Mariana pdf 18/01/2020 |Mariana Cristina dos | Aceito
11:3320  [Santos Souza
Cutros Termo_de_compromisso FEPECS pdf 16/01/2020 |Mariana Cristina dos | Aceito
11:3145 [Santos Souza
Cutros Termo_de_compromisso FEPECS.doc | 16/01/2020 (Mariana Cristina dos | Aceito
11:31:28  [Santos Souza
Outros carta_de_encaminhaments FEPECS pd| 168/01/2020 |Marana Cristina dos | Aceito
f 11:31:11 | Santos Souza
Qutros carta_de_sncaminhaments FEPECS.do| 18/01/2020 (Mariana Cristing dos | Aceito
[ 11:30:40 | Santos Souza
Qutros Carta_resposta. pdf 22112018 |Mariana Cristina dos | Aceito
15:4005 [Santos Souza
Quiros Carta_resposta.docx 22112018 |Mariana Cristina dos | Aceito
15:4733 [Santos Souza
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TCLE ! Termos de  |Terno_de_cessac_de_wso_de_magem | 2211002018 (Mariana Cristina dos | Aceito
Aszentiments | _e_wo pdf 154302 |Santos Souza
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de  |Temno_de_cessac_de_wso_de_imagemn | 2211002018 [Marana Cristina dos | Aceito
Assentimento | _e_ WOz docK 154235 |Santos Souza
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termas de | TCLE w3 pdf 2211P2018  |Mariana Cristina dos | Aceito
Aszentiments | 154150 | Santos Souza
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE_v3.docx 2212018 |Manana Cristina dos | Aceito
Assentimento | 154126 |Santes Souza
Justificativa de
Ausencia
Progeto Detalhade /| |Projeto_3_pdf 22102018 [Marana Cristina dos | Aceits
Brochura 154100 |Santos Souza
Investigador
Projete Detalhade /! |Projeto_3 docx 221MF2018 |Marana Cristina dos | Aceito
Brochura 154000 |Santes Souza
Investigadaor
COutros Termmo_de_concordancia_LIMB.docx 08/08/2018 [Mariana Cristina dos | Aceitn
22:3043 |[Santes Souzra
Qutros Temo_de_concordancia_LUIME. pdf 03/0802018 |Marana Cristina dos | Aceito
22:30:14  [Santes Souza
Qutros Temno_de_responsabilidade_2 pdf 03/08/2018 |Mariana Cristina dos | Aceito
222035 | Santes Souza
COutros Termmno_de_responsabilidade doc 02/08/2018 [Marana Cristina dos | Aceits
222840 |Santes Souza
Cutros Carta_de_encaminhamento.doc 08/08/2018 [Mariana Cristina dos | Aceitn
22:26:14 | Santes Souza
Qutros Carta_de_encaminhamento_ 2 pdf 03/08/2018 |Marana Cristina dos | Aceito
222601 |Santes Souza
Qutros Temno_de_concordancia_Hespital_de Al 01DB2019 |Mariana Cristing dos | Aceito
poio_de_Brasilia pdf 00:26:30  [Santes Souza
COutros Termmno_de_concordancia_Hespital_de_A| 01/08/2018 [Marana Cristina dos | Aceito
poio de Brasiliadoc 00:26:15 | Santes Souza
Quiros Temno_de_concordancia_Hespital_Univ | 01DRZD18 |Marana Cristina dos | Aceito
ersitario_de Brasilia pdf 00:2550 |Santes Souza
Quiros Temno_de_concordancia_Hespital_Univ | 01DB2018 |Mariana Cristina dos | Aceito
ersitario_de_Brasiliadoc 00:26:23 [Santes Souza
Qutros Temno_de_ciencia_Hospital_de Apoic_ | 01DB2019 |Mariana Cristina dos | Aceito
de_Brasiia.pdf 00:24:51 [Santes Souza
Cutros Termmno_de_ciencia_Hospital_de_Apeio_ | 01/08/2018 [Marana Cristina dos | Aceits
de Brasdia.doc 00:24:37 [Santos Souza
Qutros Temno_de_ciencia_Hospital Unversi 01/0862018 |Marana Cristina Aceito

Endersgo: EMHN I Od 501 BLOCD A~ FEFECE

Balro: ASA NORTE

CEP: 70.710-304

UF: DF Eunkzipla: BRAZILIA

Tedsfone: (51)2017-2127

E-mall: comizdestca secretarisiiigmallcom

Pigina € du 0T

222



\

H Burmtarias du fnisrs s Sads

o v F il

i

FUNDACAO DE ENSINO E

PESQUISA EM CIENCIAS DA &
SAUDE! FEPECS/! SES/ DF

Conlinuachs do Parecer: 5 021 58%

Grad

Qutros ario_de_Brasilia_pdf 00:23:58  |dos Santos Souza Aceito
Cutros Termmno_de_ciencia_Hospital_Unversitar | 01/08/2018 |Marana Cristina dos | Aceito
o_de_Brasilia.doc 00:2343 |Santos Souza

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

Mao

Ersdarego:

UF: DF
Tedelfons:

BRAZILIA, 17 ge Margo de 2020

Assinado por:

Marcondes Sigueira Cameiro
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Conforto de pacientes em cuidados paliativos: revisao integrativa
Confort de los pacientes en cuidados paliativos: una revision integradora
Comfort of patients in palliative care: an integrative review

Mariana Cristina dos Santos Souzal

Rosangela Garda Jaramillo®
Moema da Silva Borges?

1 Enfermeira, Mestre em Enfermagem e Doutoranda em Enfermagem, Programa de Pos-GraduagSo em
Enfermagem, Departamento de Enfermagem. Universidade de Brasiia - Brasi
marisnscrstinassouzsi@gmal.com

* Enfermeira, Mestre & Doutora em Enfermagem.

* Enfermeira, Mestre & Doutora em Ciéncias da Salde, Docente do Programa de Pds-Graduagao em
Enfermagem, Departamento de Enfermagem, Universidade de Brasilia — Brasil.
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Submiss3o: 3100372020
Aprovagdo: TA0E2020

RESUMO:
Objetivo: entficar e sintetizar as pesquisas que versam sobre o conforio dos pacientss em cuidados
liativos.
pahl-etodn Fevisdo integrativa em 11 bases de dados, com 3 seguinte questac de pesquisa: “Cuais 3o
as estrategias utfizadas para minimizar as necessidades de conforto dos pacientes em cuidados
paliatvos?". Os estudes selecionades foram submetidos a analise de contedde, com auxilio do software
Interface de R pour les Analyses Muitidimensionnelles de Textes ef de Quesfionnaires - IRAMUTED.
Resultados: Foram identificades 3100 artigos. Apds a aplicacio dos critérios de indhusao e exdusao,
foram selecionados e analisados 16 artigos. O dendograma gerado na anakise realizada com auxilic do
software IRAMUTEQ facilitou a identficagdo das principais estratégias utlizadas para minimizar as
necessidades de conforto dos pacientes em cudados paliatives, a saber rede social de apoio.
intervengdes de conforto e a comunicagio nos cuidados paliatives.
Conclusdo: A sintese dos estudos analisados indicou que as principais estratégias utilizadas para
dirinuir as necessidades de conforto dos pa-:ie-ntes em cuidsdos pdmw:rs 530 o apo (da equipe. social
e familiar). contato fisico, carinha, n:anr'rumiuag'an conhecimento, alivio da dor, genfileza, banho,
musicoterapia, radicterapia. contato com o ambiente externo (natureza), brincar, contato com oulras
pessoas € a espintualidade. Os estudos demonsiraram que varas intervengdes nao farrna{:uluglnaﬁ que
parecem [riviais e de pouca complexidade tecnologica (como dispenibiidade, carinhe. apoio, banhel), tem
a capacidade de afetar significativaments o estado de conforte dos pacientas.

Palavras-chawe: Enfermagem; Conforto do Pacients; Cuidade Paliatve; Cuidados Paliatives na
Temminalidade da Vida; Tanatakagia.
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