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RESUMO

SILVA, Rudval Souza da. Enfermagem Cuidados Paliativos para um morrer com digni-
dade: Subconjunto Terminolégico CIPE®. 2014, 236 f. Tese (Doutorado em Enfermagem)
— Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2014.

Introducéo: a dignidade humana é um valor essencial na prética do enfermeiro, em especial,
no que tange ao cuidado a pessoa que esta morrendo. Assim, entende-se ser importante uma
atuacdo interdisciplinar pautada no respeito a dignidade da pessoa em processo de terminali-
dade, de modo que, se faz necessario conhecer e planejar sistematicamente os cuidados a se-
rem empreendidos a pessoa e sua familia, pautados nos principios humanisticos e cientificos.
Obijetivo: desenvolver um Subconjunto Terminolégico CIPE® para pessoas em Cuidados
Paliativos, contemplando diagndsticos/resultados e intervengdes de enfermagem, com base no
Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade. Método: estudo do tipo metodoldgico,
estruturado em trés etapas: na primeira etapa foi realizada a identificagdo de termos a partir de
entrevistas com profissionais da equipe de enfermagem de um hospital especializado em on-
cologia; na segunda foram construidos e validados os enunciados de diagnosticos/resultados
utilizando-se o indice de Concordancia (IC) e para as intervencdes de enfermagem optou-se
por aplicar o Indice de Validagio de Concordancia (IVC) e o Teste Binominal e, a terceira e
Gltima etapa culminou com a estruturagdo do Subconjunto Terminolégico CIPE® para pesso-
as em Cuidados Paliativos de modo que os diagndésticos/resultados e intervencdes de enfer-
magem, produto do estudo, foram organizados conforme as categorias, temas e subtemas do
Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade. Participaram 26 peritos na fase de vali-
dacdo dos diagnosticos/resultados e 13 na fase de validacao das intervengdes. A coleta de da-
dos, mediante aplicacdo de questionério, enviado via correio eletrénico, apresentava questées
relativas a caracterizacdo dos peritos e um instrumento elaborado com base numa Escala Li-
kert de cinco pontos (1 = nada pertinente; 2 = pouco pertinente; 3 = muito pertinente; 4 = per-
tinente; 5 = muitissimo pertinente), para mensuracdo da pertinéncia de cada enunciado. O
projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
da UFBA recebendo parecer de aprovacao n°. 353.005. Resultados: na primeira etapa, foram
identificados 432 termos a partir das entrevistas, os quais foram submetidos a um processo de
normalizagdo que resultou em 262 termos. Estes passaram por um processo de mapeamento
cruzado com a CIPE® versdo 2011, evidenciando 167 termos constantes e 95 termos como
ndo constantes nessa classificacdo, que constituiram o banco de termos relevantes para a area
dos Cuidados Paliativos. Na segunda etapa, foram construidos 56 enunciados de diagndsti-
cos/resultados de enfermagem, os quais, apds a avaliacdo de concordancia de especialistas,
resultaram em 33 enunciados validados. Estes foram categorizados segundo o modelo teérico
e, em seqguida, foram construidos os 248 enunciados de intervenc@es de enfermagem. As in-
tervencBes de enfermagem interligadas aos diagnosticos/resultados de enfermagem foram
submetidas a uma segunda validagédo pelos peritos resultando em 220 intervengfes de enfer-
magem validadas. Na terceira etapa, se deu a estruturacdo do Subconjunto Terminoldgico
CIPE® para pessoas em Cuidados Paliativos construido com 33 diagnésticos/resultados e 220
intervencdes de enfermagem, tendo como base o Modelo de Cuidados para Preservacdo da
Dignidade. Consideracdes finais: o subconjunto Terminolégico CIPE®, produto desta pes-
quisa, € uma ferramenta de tecnologia leve que visa subsidiar o enfermeiro no contexto das
praticas dos cuidados paliativos. Espera-se que seja utilizado, tanto nos ambientes de atendi-
mentos hospitalares quanto domiciliares, conforme a demanda nesses servicos.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Cuidados de Enfermagem, Processos de Enfermagem,
Sistema de Classificagéo.



ABSTRACT

SILVA, Rudval Souza da. Palliative Care Nursing for a dying with dignity: Subset Ter-
minology CIPE®. 236 p. Thesis (Ph.D. in Nursing) — School of Nursing, Federal University
of Bahia, Salvador, 2014.

Introduction: human dignity is an essential value in nursing practice, in particular with re-
gard to the care of the dying person. Thus, it considers to be important an interdisciplinary
performance based on respect for human dignity in terminally process, so that it is necessary
to know and systematically plan the steps to be undertaken to person and his family, guided
by humanistic principles and scientific. Objective: to develop a Terminology Subset ICNP®
for people in palliative care, covering nursing diagnoses/outcomes and interventions based on
the Care Model for Dignity Preservation. Method: study of the methodological type, struc-
tured in three stages: the first stage was carried out to identify terms from interviews with
nursing staff of professionals at a hospital specialized in oncology; the second was construct-
ed and validated the statements diagnostics/results using the concordance index (CI) and the
nursing interventions was decided to apply the Agreement Validation Index (CVI) and the
Binominal Test and the third and final stage culminated in the structuring of Subset Termi-
nology ICNP® for people in palliative care such that the nursing diagnoses/outcomes and in-
terventions, study product, were organized according to categories, themes and sub-themes of
Care Model for Preservation of Dignity. 26 experts participated in the validation phase of the
diagnostic/outcomes and 13 in the intervention validation phase. Data collection through
guestionnaires, sent by e-mail, presented questions concerning the characterization of experts
and an instrument made from a Likert Scale of five points (1 = not relevant, 2 = somewhat
relevant; 3 = very relevant; 4 = relevant; 5 = extremely relevant), to measure the relevance of
each statement. The project was evaluated and approved by the Research Ethics Committee of
Federal University of Bahia School of Nursing receiving advice of approval n°. 353,005. Re-
sults: in the first stage were identified 432 terms from the interviews, which were undergoing
a process of normalization that resulted in 262 terms. These went through a cross-mapping
process with the ICNP® version 2011, showing 167 constant terms and 95 terms as not con-
stant in this classification, which were the seat of relevant terms to the area of palliative care.
In the second stage, were built 56 listed nursing diagnoses/results, which, after evaluation of
agreement of experts, resulted in 33 statements validated. These were categorized according
to the theoretical model and then the 248 statements of nursing interventions were built. Nurs-
ing interventions linked to nursing diagnostic/results were submitted to a second validation by
experts, resulting in 220 validated nursing interventions. In the third stage, took the structur-
ing of Subset Terminology ICNP® for people in palliative care built with 33 diagnoses/results
and 220 nursing interventions based on the Care Model for Dignity Preservation. Final con-
siderations: The subset Terminology ICNP®, product of this research, is a soft technology
tool that aims to support nurses in the context of the practice of palliative care. It is expected
to be used both in hospital environments as home care, as the demand for these services.

Keywords: Palliative Care; Nursing Care; Nursing Process; Classification System.



RESUMEN

SILVA, Rudval Souza da. Enfermeria en Cuidados Paliativos para un morir con digni-
dad: Subconjunto Terminolégica CIPE®. 2014, 236 f. Tesis (Doctorado en Enfermeria).
Escuela de Enfermeria, Universidad Federal de Bahia, Salvador, 2014.

Introduccion: la dignidad humana es un valor esencial en la préctica de enfermeria, en parti-
cular con respecto al cuidado de la persona moribunda. Por lo tanto, considera que es impor-
tante una actuacion interdisciplinaria basada en el respeto de la dignidad humana en el proce-
so terminal, por lo que es necesario conocer y planificar los pasos sisteméaticamente a realizar
a la persona y su familia, por la senda humanista y cientifica. Objetivo: desarrollar una ter-
minologia subconjunto CIPE® para la gente en los cuidados paliativos, que cubren los diag-
nosticos / resultados e intervenciones de enfermeria basado en el Modelo de Atencion para la
Preservacion Dignidad. Método: estudio de tipo metodolégico, estructurado en tres etapas: la
primera etapa se llevo a cabo para identificar los términos de las entrevistas con el personal de
enfermeria de los profesionales en un hospital especializado en oncologia; la segunda se cons-
truy6 y validé las declaraciones de diagndstico/resultados utilizando el indice de Concordan-
cia (C) y las intervenciones de enfermeria se decidid aplicar el indice Acuerdo de Validacion
(CV1) y la Prueba Binomina\lg la tercera y Ultima etapa culmind con la estructuracion de Sub-
conjunto Terminologia CIPE™ para las personas en los cuidados paliativos de manera que los
diagndsticos/resultados e intervenciones de enfermeria, producto del estudio, se organizaron
de acuerdo a categorias, temas y subtemas de Modelo de Atencion para la Preservacion Dig-
nidad. 26 expertos participaron en la fase de validacion de los diagndsticos/resultados y 13 en
la fase de validacion intervencion. La recoleccién de datos por medio de cuestionarios, envia-
dos via correo electronico, tenia preguntas sobre la caracterizacion de los expertos y un ins-
trumento hecho a partir de una Escala Likert de cinco puntos (1 = no es relevante, 2 = algo
relevante; 3 = muy relevante; 4 = pertinente; 5 = muy relevantes), para medir la relevancia de
cada declaracion. El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Escuela de Enfermeria de la Universidad Federal de Bahia recibir el asesoramiento de la
aprobacion n°. 353.005. Resultados: en la primera etapa, se identificaron 432 términos de las
entrevistas, que fueron sometidos a un proceso de normalizacion que resulté en 262 términos.
Estos pasaron por un proceso de mapeo cruzado con la version CIPE® 2011, mostrando 167
los términos y 95 términos que no figuran en esta clasificacion, que eran la sede de términos
relevantes al area de cuidados paliativos. En la segunda etapa, se construyeron 56 declaracio-
nes diagndsticos/resultados de enfermeria que, después de la evaluacion de la conformidad de
los expertos, se tradujo en 33 estados validadas. Estos se clasifican de acuerdo con el modelo
tedrico y luego se construyeron las 248 declaraciones de las intervenciones de enfermeria.
Intervenciones de enfermeria vinculados a los diagnoéstico/resultados de enfermeria fueron
sometidos a una segunda validacién por expertos que resulta en 220 intervenciones de enfer-
meria validados. En la tercera etapa, se llevo la estructuracion de Subconjunto Terminologia
CIPE® para las personas en los cuidados paliativos construidos con 33 diagnésticos/resultados
y 220 intervenciones de enfermeria basado en el Modelo de Atencion para la Preservacion
Dignidad. Consideraciones finales: el Subconjunto Terminologia CIPE®, producto de esta
investigacion, es una herramienta de la tecnologia leve que tiene como objetivo apoyar las
enfermeras en el contexto de la practica de los cuidados paliativos. Se espera para ser utiliza-
do tanto en entornos hospitalarios como cuidados en el hogar, como la demanda de estos ser-
vicios.

Palabras clave: Cuidados Paliativos; Enfermeria; Procesos de Enfermeria; Sistema de Clasi-
ficacion
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1 Apresentacéo

A presente tese apresenta os resultados da pesquisa que teve como objetivo desenvol-
ver um Subconjunto Terminologico para Pessoas em Cuidados Paliativos, contemplando di-
agnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem, com base na Classificagdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem - CIPE® e no Modelo de Cuidados para Preservacéo da Digni-
dade. Esta inserida na Linha de Pesquisa sobre o Cuidar no Processo de Desenvolvimento
Humano, a qual integra o Grupo de Estudos sobre o Cuidar em Enfermagem ligado ao Pro-
grama de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da UFBA.

A aproximac&o e a escolha da temética decorrem da minha trajetoria académica e pro-
fissional com o desenvolvimento de pesquisas sobre Cuidados Paliativos e Processo de En-
fermagem (SILVA; PEREIRA; CAMPQOS, 2009; SILVA, 2010; SILVA; PEREIRA; CAM-
POS, 2011; MASCARENHAS et al. 2011; SILVA et al. 2012).

Na graduagdo, no mestrado e na pratica docente e assistencial, tenho integrado o Gru-
po de Estudos sobre o Cuidar em Enfermagem e atualmente como Professor Assistente da
Universidade do Estado da Bahia — UNEB, lidero o Grupo de Pesquisa sobre o Cuidado em
Enfermagem com o desenvolvimento de investigagdes direcionadas para as duas tematicas
supramencionadas.

O meu interesse pelos estudos com a CIPE® se deu quando da coordenacdo de um
Projeto de Extensédo desenvolvido pelo Conselho Regional de Enfermagem da Bahia, do qual
eu fazia parte da diretoria e, nesse periodo, comecei a ter maior contato com o sistema de
classificacdo e passei a despertar o interesse em integra-lo a minha linha de investigacdo. Dali,
ao conhecer o Catalogo Cuidados CIPE® Paliativos para uma Morte Digna e as orientagdes
para o desenvolvimento de novas pesquisas a serem agregadas ao Catalogo, passei a me apro-
ximar das atividades do Centro CIPE® no Brasil, vinculado ao Programa de P6s-Graduacéo
em Enfermagem da UFPB.

Durante o periodo do Doutorado, para maior compreensao acerca do desenvolvimento
dos subconjuntos terminolégicos, tive a oportunidade de cursar disciplinas (Sistemas de Clas-
sificacdo em Enfermagem e Salde e Pesquisa Metodoldgica: desenvolvimento de Catélo-
gos/Subconjunto Terminolégicos com base na CIPE®) no Programa de Pés-Graduacdo em
Enfermagem da UFPB o qual integra o Centro CIPE® brasileiro que atua com pesquisa para o

desenvolvimento e disseminacéo da terminologia CIPE®.
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Mediante o0 PDSE/CAPES realizei estagio de quatro meses na Escola Superior de En-
fermagem do Porto — Portugal, periodo em que pude vivenciar a aplicagdo no campo préatico
do uso da CIPE® num servico de cuidados paliativos. Neste, o enfermeiro que acompanhei
durante o periodo de estagio, além de aplicar os principios filoséficos dos Cuidados Paliati-
vos, utilizava a CIPE® e o Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade que embasa o
Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma Morte Digna. Este modelo foi adotado na pre-
sente tese.

Por iniciativa propria, realizei o Curso Avancado de Cuidados Paliativos, correspon-
dente a uma Especializacdo lato sensu, no Instituto Pallium Latinoamérica, na cidade de Bu-
enos Aires — Argentina, contribuindo consideravelmente para ampliar os meus conhecimentos
e especialmente o desenvolvimento da tese no que tange a tematica dos Cuidados Paliativos.
Experiéncia esta que pude integrar com a préatica durante o estagio que realizei junto a uma
equipe de Cuidados Paliativos no periodo do Doutorado Sanduiche.

Foram duas experiéncia bastante enriquecedoras, possibilitando conhecer 0s servigos
de cuidados paliativos em outros paises (Portugal e Argentina), bem como vivenciar na prati-
ca a aplicacéo da CIPE® e do Referencial Teérico adotado.

Nesta tese, apresento como resultado um Subconjunto Terminol6gico no qual, a cate-
goria de clientes e de prioridade de saude escolhida foi a de pessoas em cuidados paliativos,
levando-se em consideragéo, dentre outros motivos, o crescente campo dos Cuidados Paliati-
vos no Brasil. Em 2013, eu, juntamente com uma enfermeira e um enfermeiro lancamos o
livro “Enfermagem em Cuidados Paliativos: cuidando para um morte digna” (SILVA; AMA-
RAL; MALAGUTTI, 2013), o que possibilitou uma aproximacgdo com a Academia Nacional
de Cuidados Paliativos, quando da oportunidade de apresentar parte dos meus estudos no dou-
torado numa mesa tematica sobre a Enfermagem e os cuidados paliativos. Essas experiéncias
fizeram com que eu pudesse perceber e reconhecer a importancia de desenvolver tais pesqui-
sas em prol da melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem prestada as pessoas em
cuidados paliativos e suas familias.

Diante disso, a presente tese esta estruturada com base nas normas para trabalhos cientifi-
cos, dispostas em topicos que abordam a Enfermagem enquanto ciéncia e arte; os Cuidados Palia-
tivos e sua relacdo com a Enfermagem; o referencial empirico — Modelo de Cuidados para Preser-
vacdo da Dignidade e a proposta de inclusées no Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para um
Morrer com Dignidade com a apresentacdo do Subconjunto Terminoldgico CIPE® para Pessoas

em Cuidados Paliativos.
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2 Introducao

Na sociedade moderna, percebe-se que as pessoas tendem a considerar a morte como
um evento isolado, negando a sua existéncia. Esse comportamento acaba por deixar tanto a
pessoa que vai morrer quanto seus familiares e amigos totalmente despreparados para algo
que € inevitavel. Todos nds vamos morrer! Mas, em vez de reconhecer a existéncia da morte,
tentamos oculta-la.

Nessa linha de raciocinio, observa-se que no cotidiano das equipes de saude, falar es-
pontaneamente com a pessoa que estd morrendo, uma necessidade preeminente deste, torna-se
cada vez mais dificil. Isso nos remete a um sentimento negativo da morte, como algo contagi-
0s0 e ameacador, motivo pelo qual os vivos possivelmente afastam-se involuntariamente da-
queles que estdo morrendo, causando o que se pode caracterizar como uma morte social
(ELIAS, 2001).

E nos tempos hodiernos, o0 homem tem sentido a necessidade de retomar as discussoes
e se preocupar mais com aquele que estd morrendo. Logo, a questdo da morte tem sido um
tema que tem estimulado estudantes e pesquisadores, 0s quais tém se debrucado sobre suas
varias facetas, na perspectiva de ajudar aqueles que estdo morrendo a ter um processo de mor-
rer e morte com o minimo de dignidade humana. Este tem também suscitado grande desen-
volvimento na area da Tanatologia no mundo e também no Brasil, mesmo que de modo ainda
incipiente. Embora, o tema ainda continue a ser um tabu, algo que causa inclusive estranheza
quando se pretende desenvolver estudos a seu respeito.

Segundo Walters (2004), no contexto da poés-modernidade, percebe-se o despertar do
interesse por parte de grandes pesquisadores, no desenvolvimento de estudos acerca da termi-
nalidade e dos cuidados paliativos, direcionados para um morrer com dignidade, humanismo,
compaixao e decéncia.

O desenvolvimento dos cuidados a pessoa em processo de morrer e diante da morte é
parte da vivéncia dos profissionais da salde e, especificamente, nesse estudo dos profissionais
da Enfermagem, como integrantes de uma equipe interdisciplinar de cuidados a satde. Estes
que, apesar de atuarem em equipe na sua pratica cotidiana, sdo 0s que ininterruptamente estdo
presentes e prestando a maior parcela de cuidados de forma direta a pessoa, cuidando até
mesmo quando a cura ndo é mais uma possibilidade, e por que ndo dizer cuidando inclusive
do corpo pés-morte (PACHECO, 2004; SILVA; PEREIRA; CAMPOS, 2011).
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Desse modo, observa-se que apesar de ainda existir uma supervalorizagdo do processo
da cura, ja existe uma grande preocupacao, na atualidade, com o cuidar da pessoa independen-
te dos protocolos de tratamentos propalados pelo modelo curativista, uma vez que, mesmo
ndo havendo a possibilidade do restabelecimento total do estado de saude, o cuidado sempre
existira, e mantém-se soberano, extrapolando, inclusive, os limites do fim da vida, com o
apoio a familia enlutada e, até mesmo, no preparo do corpo para os rituais funebres de despe-
dida. Assim sendo, depreende-se das analises atuais, a emergéncia de prioridade das questdes
humanisticas, que devem ser sempre a do cuidado sobre a cura. Colliere (2003, p. 180) em sua
obra Cuidar... a primeira arte da vida afirma que: “podemos viver sem tratamento, mas nao
sem cuidados”.

Consequentemente torna-se notdria a necessidade de os profissionais de salde que
cuidam da pessoa e sua familia irem cada vez mais a busca da prevencao e ou recuperacdo do
estado de doenca e da promogdo da salde, além da valorizacdo de um morrer digno e, assumir
que a morte ndo deve ser vista como uma inimiga a ser vencida pelo homem, mas sim como
um evento natural a ser enfrentado com a consciéncia de que a morte é parte da vida (ELIAS,
2001). Com esse pensamento, a cada dia os principios filosoficos acerca dos cuidados paliati-
vos tém ganhado forca e espago nos ambientes de cuidados.

Cuidados Paliativos € definido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como uma
abordagem de cuidados que busca por melhorar a qualidade de vida da pessoa e sua familia,
em face de problemas associados a doenca, com risco de vida, através da prevencdo e alivio
do sofrimento, por meio da identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e outros pro-
blemas fisicos, psicossociais e espirituais (WHO, 2002).

Cuidados paliativos é tanto uma filosofia quanto uma diretriz norteadora das acGes de
uma equipe multidisciplinar de saude, que deve estruturar-se num sistema de cuidados desen-
volvidos por acBes interdisciplinares, composto por profissionais de enfermagem (enfermei-
ros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem), médicos, psicélogos, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, dentre outros profissionais da
salde, além da presenca de um lider religioso, como por exemplo, um capeldo. Os cuidados
paliativos sdo principios filosoficos que podem ser aplicados a todos os pacientes de todas as
idades e a seus familiares, com foco nos cuidados para uma boa morte, de modo que o alivio
do sofrimento seja o foco de atencdo dos cuidados paliativos (ANCP, 2009).

Os programas de cuidados paliativos vém aumentando rapidamente nos Gltimos anos,
devido ao maior quantitativo de pacientes com doengas crénicas e com risco de vida e maior

envolvimento das familias nas decisdes sobre os cuidados no fim da vida de seus entes queri-
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dos (ANCP, 2009). Estando a equipe de profissionais da Enfermagem inserida no contexto da
prética de cuidar, é impossivel ndo se pensar na organizacdo destas praticas, considerando-se
que os cuidados paliativos sdo aplicados a uma area de intervencdo em satde na qual os cui-
dados de enfermagem representam o seu maior sustentaculo, haja vista a participacdo dos
profissionais de enfermagem na maior parcela de préaticas de cuidados & pessoa em processo
de terminalidade.

Portanto, a pessoa que se encontra com uma doenca crénica, evolutiva e progressiva,
com prognostico de vida supostamente reduzido ao mais precocemente possivel, espera que a
equipe de enfermagem, no decorrer dessa fase da vida em que o sofrimento é intenso, possa
Ihes garantir a possibilidade de cuidados de qualidade e de defesa da sua dignidade.

A dignidade humana é um valor essencial na pratica do enfermeiro e sua equipe, em
especial, no cuidado & pessoa que estd morrendo. O Cadigo de Etica Profissional da Enferma-
gem traz como um dos principios fundamentais da profissao, o respeito a vida, a dignidade e
aos direitos humanos em todas as suas dimensdes (COFEN, 2007).

O conceito de dignidade nos cuidados paliativos foi explorado por Street e Kissane
(2001) a partir do método de anélise de conceito, concluindo que a dignidade esta incorporada
no suporte das relagdes sociais dos pacientes e familiares. Segundo as autoras, o significado
da dignidade é comumente assumido, mas raramente explorado no contexto dos cuidados pa-
liativos. A partir de analise de conceitos, as autoras identificaram que para alguns estudiosos,
a maneira pela qual se alcanca uma morte digna € uma questao muito particular, enquanto que
outros estdo mais preocupados com a necessidade de encontrar defini¢bes socioculturalmente
aceitaveis.

Apo6s uma breve explanacdo acerca da Tanatologia, dos cuidados paliativos e da dig-
nidade enquanto valor essencial na pratica dos profissionais da enfermagem, vale sinalizar
que diante das mudancas, ao longo da histéria e dos avangos tecnoldgicos, percebe-se que,
nos Gltimos anos, o cuidado profissional de enfermagem tem sido inserido no crescente mo-
vimento de cientifizacdo da profissdo e pleiteado a cada dia uma melhoria, de modo que, cada
vez mais, os profissionais da area do ensino e pesquisa, e mais timidamente da assisténcia,
tém se preocupado com a qualidade dos registros da equipe de enfermagem e com a conscien-
tizacdo e importancia de se documentar sistematicamente no prontuario do paciente, as prati-
cas de cuidar empreendidas pela equipe de profissionais de enfermagem junto a pessoa, fami-
lia e comunidade, haja vista que a comunicacao é o ingrediente fundamental para a organiza-

cao de um modelo de assisténcia estruturado e de melhor qualidade.
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Logo, entende-se ser relevante empreender esfor¢os em estudar o cuidado a pessoa em
processo de terminalidade, tomando por base a Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem
pautada no Processo de Enfermagem, valendo destacar o papel relevante das terminologias,
que trazem consideraveis contribuicdes para a documentacdo do processo de cuidar em en-
fermagem, através da padronizacdo da linguagem (FURTADO; NOBREGA, 2007).

O uso do Processo de Enfermagem veio direcionar o desenvolvimento de sistemas de
classificacdo para algumas das fases desse processo, em busca de subsidios que possibilitem
definir os elementos das préaticas de cuidados da Enfermagem tais como: diagnosticos, resul-
tados e intervengdes de enfermagem. Esses sistemas de classificagdo séo instrumentos que
proporcionam a utilizacdo de uma linguagem padronizada, a qual pode ser empregada no pro-
cesso de raciocinio e de julgamento clinico, terapéutico e fundamentam a documentacéo clini-
ca da prética profissional (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).

Os sistemas de classificacdo, também conhecidos como taxonomias ou classificagGes
taxondmicas, tém crescido no contexto da Enfermagem desde os Ultimos anos da década de
1970. Esse crescimento atribui-se, em parte, a publicacdo do artigo sobre classificacGes de
autoria do professor de ciéncias bioldgicas Robert R. Sokal da Universidade do Estado de
Nova York. Quando da publicacdo desse artigo intitulado como — Classificagdo: propostas,
principios, progresso e perspectivas, muitos autores da area da Enfermagem comegaram com
entusiasmo a cita-lo e a desenvolver os sistemas de classificacdo para a ciéncia do cuidar
(SOKAL, 1974; DOUGLAS; MURPHY, 1990).

Segundo Noébrega e colaboradores (2008), em muitos paises, ha uma grande dificulda-
de no reconhecimento do papel profissional do enfermeiro, em parte devido a sua invisibili-
dade nos sistemas de informacdo. Assim, no contexto da pratica clinica, observa-se a crescen-
te cobranca para que os enfermeiros assumam a responsabilidade de provar sua eficacia, e
passem a assumir como compromisso profissional o desenvolvimento de estratégias praticas e
dindmicas para o registro da préatica assistencial, possibilitando maior compreensdo e exatiddo
acerca do que fazem no seu cotidiano.

Frente a tal reconhecimento, infere-se que existe a necessidade de se construir um cor-
po proprio de conhecimentos da Enfermagem, visando promover maior visibilidade a profis-
sdo e, acima de tudo, fornecer a pessoa, familia e comunidade um cuidado de qualidade. Nes-
se sentido, enfermeiros de todo o mundo tém se empenhado em desenvolver sistemas de clas-
sificacdo e terminologias na Enfermagem. E, para tal, entende-se que na busca por desenvol-

ver um sistema de classificagdo que represente esse campo do conhecimento mundialmente,
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ha a necessidade de se conhecer a linguagem especifica da profissdio (NOBREGA et al.
2008).

Clark (1999a) ja afirmava que nos enfermeiros devemos assumir a responsabilidade de
desenvolver nossa prépria linguagem, caso contrario, seremos forcados a usar linguagens de-
senvolvidas por outros profissionais, a exemplo dos médicos que utilizam a Classifica¢do In-
ternacional de Doengas (CID-10), com o 6nus de acarretar uma distor¢cdo nos nossos concei-
tos e, acima de tudo, ndo expressar o que os profissionais de enfermagem querem dizer.

Hoje, no &mbito da Enfermagem, existem varios sistemas de classificacGes disponiveis
na literatura e utilizados na prética assistencial. Dentre os diversos sistemas pode-se citar a
Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®), desenvolvida pelo Conse-
Iho Internacional de Enfermeiros; a Taxonomia Il da NANDA-I; a Classificacdo das Interven-
cOes de Enfermagem (NICY) e a Classificacéo dos Resultados de Enfermagem (NOC?), ambos
desenvolvidos em pesquisas da Universidade de lowa (LUCENA; BARROS, 2005; CRUZ,
2007; NOBREGA et al., 2008; NOBREGA et al., 2010); Sistema de Classificacio de Cuida-
dos Clinicos (CCC) desenvolvido por Virginia K. Saba, anteriormente denominado Sistema
de Classificagdo de Cuidados de Satde Domiciliar (HHCC?). Todos com traducdes para o
portugués. Além destes, ainda identificamos o Sistema de Omaha (LUCENA; BARROS,
2005; CRUZ, 2007; NOBREGA et al., 2008) e a Taxonomia Léxica de Intervencdes de En-
fermagem (NILT?) (LUCENA; BARROS, 2005).

Deve-se levar em consideracdo a existéncia dos diversos sistemas de classificacao su-
pramencionados e o reconhecimento por parte do Conselho Internacional de Enfermeiros
(CIE) de que é necessério o desenvolvimento de taxonomias que possibilitem unificar a co-
municagdo entre os enfermeiros, com vistas a atender as demandas e diversidades regionais e
culturais. Segundo o CIE, a CIPE® é hoje tida como o marco unificador dos diversos sistemas
de classificacbes e caracterizada como um instrumento complexo e abrangente, que inclui
uma gama de termos e definicdes para facilitar a sua utilizacdo, além das orienta¢6es do Con-
selho de que devem ser desenvolvidos catalogos ou subconjuntos® terminolégicos, permitindo

aos enfermeiros trabalhar em suas diversas areas de especialidades (ICN, 2008).

! Nursing Intervention Classification - NIC.

% Nursing Outcome Classification - NOC.

¥ Home Health Care Classification - HHCC.

* Nursing Intervention Lexicon Taxonomy — NILT.

® A partir da disponibilizagdo do Guia para o Desenvolvimento de Catalogos CIPE®, publicado pelo CIE em
2008, no qual esta descrita a estrutura para desenvolvimento de um catalogo, foi evidenciada e reconhecida a
existéncia de um conflito entre a definigdo atribuida ao termo catalogo e subconjunto (subset), uma vez que eles
se sobrepdem e induzem a confuséo. Dessa forma, segundo Furtado, Medeiros e Nobrega (2013) ha uma orienta-
¢do pela adogdo da expressdo “subconjuntos terminoldgicos” em substituigdo ao uso da expressdo “catalogo”,
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N&o é recente meu interesse pelos estudos sobre o tema morte. A opgdo de trabalhar
com pessoas em processo de terminalidade aconteceu ainda, durante a graduagdo quando rea-
lizei estudos investigando como as enfermeiras cuidam da pessoa em processo de morrer na
UTI (SILVA; PEREIRA; CAMPQOS, 2009; 2011). No mestrado, dando continuidade aos es-
tudos sobre essa mesma temaética, trabalhei com o significado de uma boa morte, para uma
equipe de enfermagem intensivista a luz do Interacionismo Simbolico (SILVA, 2010).

No doutorado, apresentei a proposta que resulta da presente tese, um estudo que partiu
do pressuposto de que a falta de um vocabulario comum e com caracteristicas socioculturais
no que tange aos cuidados paliativos no Brasil, representa um obstaculo no desenvolvimento
de sistemas clinicos na area de salde no que diz respeito a documentacdo das praticas de cui-
dados prestados a pessoa, a familia e a comunidade. Pretende-se que estes possam servir de
base para andlise da relacéo custo-beneficio deste cuidado e a representacdo desta informacéo
para a salde da populacdo, o que justifica empreender esfor¢os para o seu desenvolvimento.

J& existem estudos no Brasil que tém desenvolvido Subconjuntos Terminolégicos Cl-
PE® tais como: Catalogo CIPE® para insuficiéncia cardiaca congestiva; Catalogo CIPE® para
dor oncologica; Diagndstico/resultados e intervencdes de enfermagem para a pessoa idosa:
proposta de subconjunto terminolégico da CIPE®; Proposta de Subconjunto Terminolégico da
CIPE® para a Prética de Enfermagem para Hipertenso na Atengdo Bésica; Proposta de Sub-
conjunto Terminolégico da CIPE® para clientes submetidos & prostatectomia; Subconjunto
Terminolégico CIPE® para pessoas com Diabetes Mellitus na Atencdo Especializada (NO-
GUEIRA, 2014) e Catalogo CIPE® para o acompanhamento do desenvolvimento de criancas
de 0 a 3 anos de idade (BUCHHORN, 2014).

Tratando-se dos Cuidados Paliativos, foi possivel identificar apenas um Catalogo Cl-
PE® Cuidados Paliativos para uma Morte Digna, o qual é resultado de pesquisas realizadas na
Etiopia, India, Quénia e Estados Unidos (DOORENBOS et al., 2006; DOORENBOS; WIL-
SON; COENEN, 2006; COENEN; DOORENBOS; WILSON, 2007).

Com relacéo as pesquisas que deram origem ao Catalogo CIPE® - Cuidados Paliativos
para uma morte digna, apesar da grande contribuicdo, percebe-se lacunas no que tange a iden-
tificacdo de enunciados que respondam a fendmenos de interesse para a préatica do enfermeiro
em cuidados paliativos que ndo foram identificados a partir de uma busca realizada nas bases

de dados, de pesquisas direcionadas ao desenvolvimento de catalogos para essa clientela e

levando-se em consideragdo inclusive, sua maior conformidade com a informatica. No presente estudo, adota-se
a expressdo “subconjunto terminoldgico”, mantendo apenas o uso da expressdo “catalogo” quando se trata de
referenciar a publicacdo original do CIE de 2009.
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prioridade em saude, entendendo-se que ha contribuigdes significativas para a Ciéncia da En-
fermagem, com o desenvolvimento do presente estudo.

Foi realizado contato com pesquisadores do CIE, de modo que o projeto de pesquisa
que deu origem a esta tese foi registrado na pagina on-line do CIE, estando disponivel por
meio do link: http://www.icn.ch/details/2/966.html (ANEXO A). Também foi realizado conta-
to com a Direcéo do Centro CIPE® no Brasil, vinculado ao Programa de Pés-Graduagéo em
Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, e ndo foi identificado nenhum trabalho em
andamento sobre a clientela e/ou prioridade em saude do presente estudo.

Um Centro CIPE® acreditado pelo CIE é uma Instituicdo, Faculdade, Departamento,
Associacao Nacional ou grupo semelhante, que preenche os critérios do CIE para ser designa-
do como Centro para Pesquisa e Desenvolvimento da CIPE®. O Centro CIPE® vinculado ao
Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba (PPGENF-
UFPB) teve a sua proposta de criacdo encaminhada ao CIE no inicio de 2007. Em julho desse
mesmo ano foi aprovada, sendo a partir de entdo denominado Centro CIPE® - PPGENF-
UFPB - Acreditado pelo CIE (GARCIA; NOBREGA, 2013).

O Centro CIPE® PPGENF-UFPB desenvolve parceria reconhecida em varios Estados
brasileiros, dentre este inclui-se o Programa de Pds-Graduagdo da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia que apresenta o primeiro estudo relacionado a CIPE® (GAR-
CIA; NOBREGA, 2013).

Assim, considerando as questfes relacionadas a pratica da Enfermagem nos diversos
paises, as questdes de cunho cultural que permeiam o enfrentamento do processo de morrer e
a morte e, pensando na possibilidade de apresentar contribui¢des para o melhor desenvolvi-
mento da CIPE®, enquanto um sistema de classificacdo para a prética de enfermagem no cui-
dar da pessoa em cuidados paliativos, além de reconhecer que € possivel prestar um cuidado a
esta e sua familia, mesmo que ndo haja possibilidades de cura, mas com a determinacdo de
que é possivel proporcionar maior qualidade de vida com respeito a dignidade da pessoa em
processo de terminalidade e sua familia, € que originou a motivagédo especial para esse estudo.
Nessa perspectiva, o presente estudo se direciona as praticas de cuidados pautadas em princi-
pios humanisticos e cientificos, de modo sistematizado e guiado por uma assisténcia organi-
zada e no uso de um sistema de classificacdo da pratica da Enfermagem.

Diante do exposto, apresenta-se como questdo norteadora: Pode-se identificar, a partir
das falas de profissionais de enfermagem que atuam num hospital especializado em oncolo-
gia, termos relevantes para as praticas de cuidar da pessoa em processo de morrer com vistas a

preservacdo da sua dignidade? Os termos utilizados na pratica destes profissionais de enferma-
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gem no atendimento a essa clientela estdo presentes na CIPE®? Esses termos podem subsidiar a
construcdo de diagnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem para pessoas em processo de
morrer e pautando o cuidado na preservacdo da sua dignidade e dinamizando a assisténcia de en-
fermagem? A partir dos enunciados de diagndsticos/resultados e intervencbes de enfermagem
construidos e avaliados, pode-se estruturar uma proposta de Subconjunto Terminologico da Cl-
PE® para pessoas em processo de morrer no contexto dos cuidados paliativos, seguindo as orien-
tacdes determinadas pelo Conselho Internacional de Enfermeiros?

Assim sendo, na tentativa de responder a tais questdes, foi proposta esta pesquisa ten-
do como objeto deste estudo, o desenvolvimento de um subconjunto terminolégico baseado
na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE® contendo diagndsti-
cos/resultados e intervencdes de enfermagem para a pessoa em cuidados paliativos.

O presente estudo visa contribuir com o Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma
morte digna (ICN, 2010), publicado em 2009 pelo CIE, a partir de pesquisas realizadas na
Etiopia, Quénia, India e EUA (DOORENBOS et al., 2006; DOORENBOS; WILSON; COE-
NEN, 2006; COENEN; DOORENBOS; WILSON, 2007) e como possibilidade de atualiza-
cdo em 2015, segundo informac@es colhidas via correio eletronico junto a Diretoria do Pro-
grama CIPE®.

Reafirmando o que orienta 0 Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN, 2011a) so-
bre o desenvolvimento dos subconjuntos terminoldgicos CIPE®, este estudo vem preencher
lacunas tais como, a inclusdo de diagnoésticos/resultados de enfermagem relevantes para a
pratica dos cuidados paliativos, a exemplo do diagnéstico “comunicagdo prejudicada”, o qual
ndo faz parte do Catalogo desenvolvido. Isso vem a contribuir com a construcdo de sistemas
de informacdo em salde, descrevendo diagnosticos, resultados e intervencdes adequadas aos
diversos ambientes de cuidados, em especial ao ambiente dos cuidados paliativos.

Deste modo, o desenvolvimento desse estudo podera contribuir com o trabalho dos
profissionais enfermeiros, na facilitacdo da documentacgdo padronizada para o desenvolvimen-
to de um cuidado profissional de enfermagem de modo individualizado, direcionado a integra-
lidade e multidimensionalidade do ser humano, como € a proposta do Processo de Enferma-
gem.

Espera-se que os resultados ora apresentados possam contribuir com novos conceitos
clinicamente relevantes (diagnosticos/resultados e intervencGes de Enfermagem) ao Catélogo
CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna, dinamizando e facilitando a implementacao
de sistemas de informacdo em salde no contexto da Enfermagem, a exemplo de estudos que

descrevem fendmenos e acOes de enfermagem utilizadas, para promover uma morte digna a
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partir da pratica de enfermeiros na india (DOORENBOS et al. 2006), resultados de pesquisas
que propdem intervencdes de enfermagem para promover uma morte digna a partir da experi-
éncia de enfermeiros da Etiopia, india, Quénia, e Estados Unidos (COENEN; DOORENBOS;
WILSON, 2007), além dos estudos que realizaram validacéo clinica do subconjunto termino-
l6gico da CIPE® com foco nos cuidados paliativos para uma morte digna na Coreia do Sul
(JO et al. 2011) e nas Filipinas (DOORENBOS et al. 2011).

Concordando com o que afirmam Furtado, Medeiros e Nébrega (2013) ao evidencia-
rem que o desenvolvimento dos subconjuntos terminoldgicos torna-se um referencial sistema-
tizado com foco na expansdo da terminologia CIPE® e com a pratica profissional, em especial
com a qualidade na documentacdo do processo de enfermagem, espera-se que a presente tese
possibilite contribuir sobremaneira com o desenvolvimento dos sistemas de classificacdo para

a pratica da Enfermagem.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Desenvolver um Subconjunto Terminolégico CIPE® para Pessoas em Cuidados Palia-
tivos, contemplando diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem, com base no Mo-
delo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade.

2.2 Objetivos especificos

O Identificar, a partir das falas de profissionais de enfermagem de um hospital especi-
alizado em oncologia, os termos relevantes para pessoas em cuidados paliativos e
que caracterizam a linguagem especifica da Enfermagem;

O Construir enunciados de diagnosticos/resultados e intervenc6es de enfermagem pa-
ra pessoas em cuidados paliativos com base no Modelo de Cuidados para Preserva-
cdo da Dignidade proposto por Harvey Max Chochinov;

U Validar os enunciados de diagnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem;

U Mapear os termos identificados com a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem — CIPE® Versdo 2011 e os enunciados com o Catalogo CIPE® cuida-
dos paliativos para uma morte digna;

Q Estruturar o subconjunto terminolégico da CIPE® para pessoas em cuidados palia-

tivos.
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3 Uma Ciéncia da Enfermagem

Tratando-se de um estudo acerca de um fendmeno de interesse de uma determinada
profissdo, entende-se ser necessario o desenvolvimento de um capitulo que possa tratar sobre
a Enfermagem. Desse modo, o presente capitulo se propde a apresentar e discutir sobre a En-
fermagem enquanto ciéncia e suas contribui¢des para a implementacdo do cuidado sistemati-
zado a pessoa em processo de terminalidade.

Tomando-se por base a defini¢do de disciplina do conhecimento de Rosemarie Parse,
como um “ramo do conhecimento ordenado por meio de teorias ¢ métodos que evoluem a
partir de mais de uma visdo do fenomeno de interesse” (PARSE, 1997, p. 74 apud MCEWEN,
2009), adota-se neste estudo o entendimento de que a Enfermagem é uma profissao, a qual
vem construindo o seu conhecimento proprio tomando por base o conhecimento de diversas
disciplinas, sejam elas do ramo das Ciéncias Basicas (Fisica, Biologia, Quimica, Sociologia,
Antropologia) ou das Ciéncias Humanas (Filosofia, Etica, Belas Artes).

A Enfermagem enquanto disciplina do conhecimento, uma disciplina profissional de
natureza pratica (MCEWEN, 2009) surgiu a partir do momento em que os enfermeiros passa-
ram a perceber a necessidade de um desenvolvimento nas areas de assisténcia a saude no am-
bito profissional. Assim, desde os anos 50 do século XX, os estudos tém apresentado 0s va-
rios modelos conceituais de Enfermagem que surgiram a partir de entdo, contribuindo para
gue a Enfermagem passasse a ser vista ndo apenas como arte, mas também com uma ciéncia,
com um campo de conhecimento préprio. Tais modelos conceituais tentavam descrever o co-
mo, 0 qué, o porqué, a quem se dirige e o que se espera do exercicio profissional dos enfer-
meiros (PAIVA, 2004; 2007).

McEwen (2009, p. 29) descreve trés areas que identificam a Enfermagem como uma
disciplina do conhecimento de natureza profissional, a saber: “uma filosofia identificavel,
uma estrutura conceitual (perspectiva), pelo menos, para o delineamento do que pode ser de-
finido como Enfermagem; abordagens metodoldgicas aceitaveis para a busca e o desenvolvi-
mento do conhecimento”.

Mesmo tendo-se o entendimento de que as bases do conhecimento da Enfermagem
provém de muitas outras disciplinas, a partir dos anos de 1950, as estudiosas acerca de sua
fundamentacédo tedrica tém buscado o que é exclusivo da Enfermagem e desenvolvido tais
aspectos em uma disciplina académica. Meleis (2012) afirma que nessa busca por se sedimen-

tar como uma disciplina do conhecimento, a Enfermagem tem se afastado da énfase nas cién-
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cias naturais com grande tendéncia a partir de entdo, a ser descrita como uma ciéncia humana.
As ciéncias humanas tém muitas caracteristicas singulares que definem a ontologia e a epis-
temologia da disciplina de Enfermagem moldando-a diante das suas perspectivas. E ao falar
de cuidados a pessoa em processo de morte e morrer, é falar de cuidado humano, o que se
pensa coadunar com as concepgoes epistemoldgicas das ciéncias humanas.

A ontologia refere-se ao que € ou 0 que ja existe na ciéncia, nesse caso, na Enferma-
gem, ao passo que a epistemologia refere-se as maneiras de se conhecé-la (MCEWEN;
WILLS, 2009), reforcando o que foi descrito anteriormente, ja que, a partir do desenvolvi-
mento de pesquisa para construgdo dos modelos tedricos, ampliam-se as possibilitas para rea-
firmar o que é a Enfermagem enquanto campo do conhecimento, qual a extensdo do seu co-
nhecimento e quais os critérios que a define. Assim, a Enfermagem como uma ciéncia huma-
na esta preocupada com as experiéncias de vida dos seres humanos e seus significados, com
as questdes relacionadas ao processo saude/doenca e 0 seu significado na vida de cada pessoa,
bem como com a experiéncia do processo de morrer e da morte (MELEIS, 2012).

Nessa busca por um conhecimento que demarque a especificidade da Enfermagem,
ndo se pode deixar de mencionar o relevante contributo de Florence Nightingale, a qual, ainda

6 da Enferma-

no século XIX, j& se preocupava e chamava atengdo para o verdadeiro “core
gem relacionando-o com a salde, a higiene, o ambiente e o cuidado (NIGHTINGALE, 2005).
Varias autoras (LEININGER, 1991; WALDOW, 1999; HESBEEN, 2000; WATSON,
2002; COLLIERE, 1999; 2003) afirmam que o cuidado é a esséncia da pratica da Enferma-
gem, o0 que justifica a necessidade de se dar prioridade ao cuidado enquanto “core” da Enfer-
magem, um cuidado que compreende aspectos afetivos e humanisticos relacionados a atitudes
e compromissos além dos aspectos instrumentais e técnicos, valendo ressaltar a necessidade
de na prética, ndo separar tais aspectos, mas integra-los de modo a produzir o cuidado inova-
dor que integra a ciéncia e a arte da Enfermagem centrada na pessoa, a qual se encontra em
continua interacdo com o ambiente, na vivéncia das experiéncias de satde e/ou doenca.
Kérouac e colaboradores (2010) ao discutir o cuidado como o “core” da Enfermagem,
afirmam que o nivel de experiéncia do enfermeiro se reconhece, sobretudo pela magnitude do
seu compromisso o que acaba por implicar um poder. No cuidado, o poder centra-se na capa-
cidade de reforcar o potencial da pessoa, ndo no sentido de dominar ou controlar o outro, mas

de o profissional enfermeiro cuidar do outro, com o proposito de manter ou transformar o seu

® Core: O mais importante ou parte central de uma atividade; pequeno grupo de pessoas que toma parte de uma
atividade particular; o mais importante, essencial; pensamento mais importante ou central de um determinado

grupo.
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potencial. As autoras distinguem seis caracteristicas do poder associado ao cuidado: a trans-
formagéo, a integracéo, a defesa dos direitos do paciente, a cura, a participacdo/afirmacéo e a
resolucéo de problemas.

Ainda citando Keérouac e colaboradores (2010), elas apresentam uma comparagao en-
tre a pratica do enfermeiro e a pratica do médico com o objetivo de delimitar a identidade
profissional de cada um. O médico, de certa forma, demonstra o cuidado, até por que este ndo
¢ exclusivo de nenhuma profissdo, apesar de ser assumido como o “core” da Enfermagem.
Quando o médico prescreve uma intervencdo, isso fara uma diferenca na vida da pessoa, ou
seja, trard uma mudanca que provém de uma acdo extrinseca, expressa seja por uma cirurgia,
um tratamento qualquer ou uma prescri¢cdo medicamentosa.

Por outro lado, o enfermeiro prescreve uma intervencdo que marca uma diferenca na
vida da pessoa, demonstrando o cuidado, ou seja, permite a pessoa realizar as possibilidades
que provém do seu interior e dar um sentido a suas experiéncias de salde e a sua vida. Inter-
vencdes que se expressam na forma de estima e autorrespeito, do reconhecimento e desenvol-
vimento do potencial do paciente e da maxima utilizacdo das suas forcas criativas. O que
acontece, na maioria das vezes, é que contribuir com a salde de uma pessoa mediante uma
intervencao centrada nos recursos interiores, imprime menor visibilidade se comparado com a
utilizacdo dos recursos exteriores.

Colliere (1999; 2003) afirma que, no geral, o cuidado ¢é “invisivel”. Cuidar ou preocu-
par-se com alguém, acreditar nas potencialidades da pessoa, reforcar suas capacidades, permi-
tir recuperar sua esperanca, acompanha-la no seu dia a dia, estando presente, sdo a¢ées com
pouca, sendo total, falta de visibilidade.

Logo, para cuidar de outra pessoa, é imperativo que haja disponibilidade e tempo para
tal, de modo que seja possivel ao enfermeiro se permitir conhecer a pessoa a receber os cuida-
dos, seu ambiente e apoia-la a alcancar os seus objetivos. Kérouac e colaboradores (2010)
afirmam que dispensar um tempo muito curto significa um cuidado de enfermagem incomple-
to.

Apos esta breve abordagem acerca do “core” da Enfermagem, conhecendo-se a con-
cepcdo ontoldgica da disciplina, percebe-se a relevancia de se aprofundar na busca por um
suporte epistemoldgico, que ofereca embasamento tedrico a profissdo. Dessa necessidade que
surgiu no final do século XX, por volta das décadas de 50 e 60, os diferentes modelos concei-
tuais e Teorias da Enfermagem, é que se propde apresentar definigdes explicativas acerca da

realidade do que é ser enfermeiro e exercer uma Enfermagem enquanto arte e ciéncia.
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Pereira (2009) chama atencdo de que o propdsito, quando da indicagdo e necessidade
no uso das teorias no ambito da Enfermagem, é o desenvolvimento de um conhecimento que
seja capaz de explicar e compreender a natureza dos fendmenos de interesse para a Enferma-
gem, as suas relagdes, as condi¢bes e contextos sob os quais esses fendmenos se desenvolvem
e, consequentemente, possibilitam a compreenséo acerca da natureza dos cuidados de enfer-
magem. O que se leva a inferir que o potencial de desenvolvimento e crescimento do conhe-
cimento na Enfermagem pressupde que haja uma relacdo ténue entre teoria, pratica e a pes-
quisa. Concepcéo esta que, segundo Meleis (2012), reflete as realidades e os ideais da disci-
plina Enfermagem num momento no qual se percebe o seu desenvolvimento.

Diante dos modelos conceituais ja desenvolvidos no ambito da ciéncia da Enferma-
gem, torna-se relevante trazer a classificacdo apresentada por Kérouac e colaboradores (2010)
na qual divide tais modelos em seis escolas de pensamento em enfermagem, a saber:

I.  Escola das Necessidades;

Il.  Escolada Interacéo;
[1l.  Escola dos Resultados;
IV. Escola da Promocéo da Salde;
V.  Escola do Ser Humano Unitério;

VI.  Escola do Cuidar.

As autoras afirmam que segundo suas bases filosoficas e cientificas, a Escola das Ne-
cessidades, da Interacdo, dos Resultados e da Promocédo da Salde orientam-se na direcdo da
pessoa, ao passo que as Escolas do Ser Humano Unitario e do Cuidar se caracterizam por uma
abertura para o mundo.

Sem deter-se acerca dos elementos caracteristicos de cada uma dessas escolas do pen-
samento em enfermagem, até por que ndo é o propdsito do estudo, apresentar-se-a uma sintese
com um maior aprofundamento sobre a Escola do Cuidar, a qual tem estreita relacdo com o
objeto da presente pesquisa.

A Escola das Necessidades, estdo incluidas as tedricas Virginia Henderson, Dorothea
Orem e Faye Abdellah, defendem uma Enfermagem que visa ao atendimento das necessidade
da pessoa, em bom estado de satde ou doente, complementando as suas a¢des, quando ndo ha
forca, vontade ou conhecimento necessario para executa-las, ou proporcionando meios e me-
didas que preservem a dignidade da pessoa para um morrer digno (KEROUAC et al. 2010;
MELEIS, 2012).
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Segundo Meleis (2012), essa escola pautou-se no desenvolvimento de teorias que res-
pondessem as seguintes perguntas: O que fazem os enfermeiros? Quais séo as suas fungoes?
Quais os papéis desempenhados pelos enfermeiros?

Kérouac e colaboradores (2010) afirmam que a hierarquia das necessidades de Mas-
low e as etapas de desenvolvimento de Erik Erikson influenciaram esta escola. O que nos
permite acrescentar que também pode se inserir no contexto dessa escola, a Teoria das Neces-
sidades Humanas Baésicas proposta por Wanda Horta (HORTA, 2011).

No contexto dos cuidados paliativos, deve ser valorizado o potencial e a vontade de
cada pessoa na realizagdo das suas necessidades até o seu nivel de alcance, de modo que o
enfermeiro s6 deve realizar pelo paciente, quando este ndo tiver a forca necessaria para tal,
respeitando a sua dignidade e valorizando a sua autonomia e autoestima, de modo que nédo se
pode deixar de mencionar o cuidado diante da necessidade de um morrer com dignidade, o
que é bem definido por Henderson ao definir que a Enfermagem: “é, principalmente, ajudar a
pessoa no desempenho das atividades que contribuem para a salde e sua recuperacao, ou para
um morrer digno” (HENDERSON, 2007, p. 3). Por conseguinte, observa-se que a frase-chave
que se destaca na definicdo de Henderson, do ponto de vista da filosofia paliativista é: «...
ajudar a pessoa... para um morrer com dignidade”.

A Escola da Interacgédo toma por base a ciéncia da Enfermagem centrada na interagao
entre o enfermeiro e a pessoa, familia ou comunidade, refletindo-se numa agdo humanitaria
através da qual o profissional realiza a avaliacdo da sua clientela em busca de identificar o
diagnostico de enfermagem, planejar e implementar as intervencGes de enfermagem. Fazem
parte dessa Escola as teoricas Hildegard Peplau, Josephine Paterson e Loretta Zderad, lda
Orlando, Joyce Travelbee, Ernestine Wiedenbach e Imogene King (KEROUAC et al. 2010;
MELEIS, 2012).

Meleis (2012) acrescenta que, em relacdo as tedricas que representam os conceitos do
dominio do nucleo relacionados a interacdo, as teorias de King, Orlando, Travelbee e Wie-
denbach também podem ser usadas como quadros tedricos para descrever e explicar questdes
importantes para o conhecimento relacionado com o processo de enfermagem.

As teoricas que integram essa escola se inspiraram nas teorias da interacdo, fenome-
nologia e existencialismo para desenvolverem seus modelos conceituais, centrando seus inte-
resses no processo de interacdo entre o enfermeiro e o cliente (pessoa, familia ou comunida-
de). Na perspectiva dessas, 0 cuidado € um processo interativo que se desenvolve entre uma
pessoa gque tem uma necessidade de ajuda e outra que é capaz de presta-la. Nesse contexto,

faz-se necessario a clarificagdo das ideias por parte do enfermeiro que prestara os cuidados,
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utilizando-se da sua propria pessoa enquanto instrumento terapéutico, ja que o cuidado é uma
ac&o humana e nio mecanica (KEROUAC et al. 2010).

Nas préaticas dos cuidados paliativos, enquanto integrante da equipe, o enfermeiro deve
ser um instrumento terapéutico, a partir do conhecimento de si, dos seus valores e percepcoes
acerca da morte, e como um bom integrante de uma equipe, aprender a atuar numa perspecti-
va de interdisciplinaridade, de modo que o protagonista na tomada de decisdes ndo é nenhum
profissional da equipe de satde, mas o paciente/familia. Essa € uma caracteristica marcante na
filosofia dos cuidados paliativos. Todos cuidando para que a pessoa em processo de termina-
lidade consiga viver intensamente seus Gltimos dias de vida, com a melhor qualidade possivel,
e a sua familia possa construir um processo de luto, minimizando a dor da perda do seu ente
querido (SILVA; SILVA, 2013)

Whelton (2008), em um artigo tedrico reflexivo, apresenta uma abordagem sobre a na-
tureza humana como um dos pilares fundamentais dos cuidados paliativos, afirma que as teo-
rias de enfermagem servem para promover a conexdo entre a reflexdo filosofica e a prética de
enfermagem. No seu artigo, o autor apresenta 0 modelo conceitual de Imogene King, uma
teoria que faz parte da Escola da Interacdo, e defende que essa pode ser aplicada com o obje-
tivo de contribuir com as reflexdes na tomada de decisdes no ambito dos cuidados paliativos,
concluindo que a natureza humana é o nucleo central dos cuidados em saude e, consequente-
mente, as decisfes morais em cuidados paliativos, tanto por parte dos pacientes quanto dos
profissionais. Sdo decisbes humanas e, portanto, pressupde-se que haja respeito pela vida hu-
mana e uma pratica de cuidado compassivo para com aquele que esta morrendo.

A Escola dos Resultados leva em consideragdo o pressuposto de que 0s objetivos dos
cuidados de enfermagem consistem em restabelecer um equilibrio, uma estabilidade, uma
homeostasia ou a preservacao da energia. As tedricas dessa escola se inspiraram em teorias da
adaptacdo e do desenvolvimento, bem como na teoria geral dos sistemas. Como enfermeiras
teorizadoras dessa escola, Kérouac e colaboradores (2010) e Meleis (2012) apresentam: Do-
rothy Johnson, Lydia Hall, Myra Levine, Callista Roy e Betty Neuman.

A Escola da Promocao da Saude traz, como ponto de partida préticas de cuidados
gue se ampliam a familia, a qual deve aprender a partir das suas proprias experiéncias de sau-
de. Nessa escola, Kérouac e colaboradores (2010) apresentam apenas uma teorica, Moyra
Allen, que desenvolveu um modelo tedrico chamado de “Modelo de McGill”, o qual é consi-
derado um modelo conceitual e de intervencdo. Foi desenvolvido na Escola McGill de Enfer-
magem em Montreal, Canadd, no inicio da década de 1970, e é atualmente usado em educa-

cdo e pratica de enfermagem, enfatizando a promocéo de saude, capacitando as pessoas a de-
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senvolverem controle e melhorarem sua salde, através da concessdo de forca (direitos) ao
cliente e sua familia. Vale ressaltar que a estrutura de classificacdo das Escolas de Pensamen-
to da Enfermagem proposta por Meleis (2012), apresenta apenas cinco Escolas, ndo sendo
contemplada na sua classificacdo, a Escola da Promogéo da Saude.

A Escola do Ser Humano Unitério se situa no contexto da orientacdo de uma relacéo
ampla com a socializagao das pessoas, no paradigma da transformacao, levando-se em conta a
maximizacdo do potencial de salde de cada individuo, em cada momento e lugar. Dentre as
suas teoricas, destacam-se Martha Rogers, Rosemarie Rizzo Parse e Margaret Newman (KE-
ROUAC et al. 2010; MELEIS, 2012).

E por ultimo, apresenta-se a Escola do Cuidar, que desperta maior interesse no pre-
sente estudo, ndo que as demais ndo tenham a sua relevancia, mas é nesta que se ancora o seu
objeto de estudo, no contexto das escolas para desenvolvimento de modelos conceituais.

O cuidar (caring) tem sido objeto de estudos de varias autoras (BENNER; WRUBEL,
1989; LEININGER, 1991; WALDOW, 1999; COLLIERE, 1999; WATSON, 2002; COL-
LIERE, 2003), todavia 0 conceito de cuidar tem sido objeto de investigacdo com maior espe-
cificidade por parte de algumas tedricas de enfermagem.

Kérouac e colaboradores (2010) ao discutir a Escola do Cuidar, apresentam como teé-
ricas da enfermagem que abordam o cuidar como objeto de estudo, Madeleine Leininger, Jean
Watson e, Patricia Benner e Judith Wrubel.

Leininger (1991) defende o conceito como a esséncia da disciplina; Watson (2002)
propGe uma ideia de que o cuidar é simultaneamente humanista e cientifico e, Benner e Wru-
bel (1989) sugerem que uma prética de enfermagem baseada prioritariamente no cuidar, subs-
titui aquela cujo enfoque é a promocao, recuperacdo da saude e prevencao de doencas. Sendo
o0 cuidar, um principio fundamental para o crescimento e desenvolvimento humano.

Segundo Benner e Wrubel (1989), o cuidar se constitui de um conjunto de a¢des que
permite ao profissional enfermeiro avaliar e monitorar os sinais de melhora ou piora da condi-
cdo de saude/doenca da pessoa sob seus cuidados, tendo como produto a experiencia vivenci-
ada do processo saude/doenga, com autonomia na tomada de decis&o.

Enfim, cuidar significa facilitar, ajudar, respeitar os valores, crencas, estilos de vida e
cultural de cada pessoa (BENNER; WRUBEL, 1989; LEININGER, 1991; COLLIERE, 1999;
WALDOW, 1999; WATSON, 2002; COLLIERE, 2003).

As tedricas da Escola do Cuidar defendem que o enfermeiro pode melhorar a qualida-
de dos cuidados prestados a pessoa, a partir do momento que se dispuser a cuidar com vista a

integralidade do ser, atentando para dimensdes como a espiritual (WATSON, 2002), a cultural
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(LEININGER, 1991) e a psicossocial com respeito a autonomia e tomada de decisdo (BEN-
NER; WRUBEL, 1989), integrando-as aos demais conhecimentos vinculados a multidimensi-
onalidade do ser.

Paiva (2004, p. 55) afirma que: “a Enfermagem ¢ a profissionalizagdo da capacidade
humana de cuidar, um processo intersubjetivo e de conhecimento epistémico que inclui tran-
sacdo de um ser humano para outro”.

Nessa perspectiva, o presente estudo desenvolve a sua linha de raciocinio tomando por

base a Escola do Cuidar, pautando-se no conceito de cuidar apresentado por Colliere:

Cuidar situa-se na encruzilhada do que permite viver e do que esta a morrer...
Cuidar:

- & permitir nascer... e renascer para a vida, viver a morte

- é reencontrar a dimensao simbdlica dos cuidados — o sentido do sagrado:

O que dé sentido & vida na sua insercéo social

- é permitir passar... ultrapassar... trespassar .... (COLLIERE, 2003, p. 195)

Depreende-se que partindo dessa perspectiva de entendimento do que é cuidar, que
Dame Cicely Saunders, enfermeira precursora do movimento hospice’ moderno (BOULAY;
RANKIN, 2007), iniciou os seus trabalhos em atencdo a pessoa que se encontrava diante de
uma doencga grave sem possibilidade de cura, mas com total possibilidade de ser cuidada, a
qual tinha o seguinte lema: “tu [pessoa com uma doenca incurdvel| importas por seres quem
és, e importas até o final da tua vida. Faremos tudo o que pudermos ndo s6 para te ajudar a
morrer em paz, mas também para poderes viver até que morras” (SAUNDERS, 2011, p. 80-1,;
2013, p. 73). E, afirmou que, no que tange ao trabalho na equipe de cuidados paliativos, sao
0s enfermeiros que proporcionam aos seus doentes 0 maior sentimento de conforto e estabili-
dade (SAUNDERS In Prefécio, SFAP, 2000, p. IX).

’ Hospice é uma palavra que traz na sua esséncia um conceito de cuidado e ndo um lugar especifico onde se
desenvolve o cuidar, ou seja, ¢ uma filosofia de cuidar. Na atualidade é tido como um movimento que vem
ganhando impulso, fruto do trabalho de grupos organizados de profissionais, que tem desenvolvido uma maneira
propria de oferecer ajuda a pessoa e sua familia a lidarem com doengas fora de possibilidade de cura, enfrentan-
do a dor e as dificuldades advindas do processo de morte e morrer (SILVA; AMARAL, 2013).



40

4 Cuidados Paliativos: trajetoria historica e defini¢cdo de conceitos

O presente capitulo tem por objetivo tracar uma contextualiza¢ao do cuidado enquanto
elemento essencial da natureza humana, como discutido no capitulo anterior, e sua insercédo
no contexto da ciéncia da Enfermagem como cuidado especializado, profissional. A partir de
entdo, propbe-se demonstrar a relagdo de proximidade entre as praticas de cuidados desenvol-
vidas pelos profissionais da Enfermagem e sua relagdo com os principios filosoficos dos cui-
dados paliativos, os quais sdo retomados a partir do Movimento Hospices Moderno que tem

como precursora uma enfermeira — Dame Cicely Saunders.

4.1 Retomando a esséncia: da origem a defini¢cdo do cuidado

Os cuidados encontram-se em todas as etapas da vida, de tal modo que desde o nasci-
mento até a morte, sempre o ser humano passa por situaces de ser cuidado ou de cuidar do
outro (COLLIERE, 2003). No entanto, a necessidade de ser cuidado, durante a ultima fase da
vida, aumenta consideravelmente, assim como nas situacdes de terminalidade, independente
da fase de desenvolvimento humano.

Esse cuidado que abraca todas as passagens da vida, independe de uma formacéo pro-
fissional especializada. No entanto, no contexto da Enfermagem enquanto profisséo, histori-
camente ha uma identificacdo dos cuidados, que perpassam desde as préaticas de cuidados de-
senvolvidas por mulheres consagradas, as religiosas, até as praticas de cuidados que tomou
um novo rumo a partir da insercdo do dominio cientifico caracteristico da Enfermagem Mo-
derna. Foi a partir de Florence Nightingale que a concepc¢éo de cuidados foi totalmente modi-
ficada, com a insercdo de técnicas mais elaboradas e ndo tdo somente uma pratica de cuidar
direcionada pela vocacéo de servir (COLLIERE, 1999).

O verbo “cuidar” ¢, hoje em dia, utilizado com diversas acepgdes € a sua abrangéncia
é bastante vasta. E comum ouvirmos expressdes do tipo “fazem-se cuidados”, “prestam-se
cuidados ou cuida-se” e “agir com cuidado ou ter atengdo a”. Estes cuidados ndo se referem
apenas a pessoas, mas também a plantas, animais e objetos. Fala-se de cuidados médicos, cui-
dados de enfermagem, institui¢cOes de cuidados, sistemas de cuidados e, inclusivamente, em
cuidados de beleza (HESBEEN, 2000). Mas o que é o cuidado? O que significa cuidar, para
nos profissionais de enfermagem?

O vocabulo “cuidado” deriva do termo cuidar e o seu significado varia de acordo com

a conjuntura da qual esteja tratando, seja uma agéo, uma atitude ou uma forma de agir. Enfim,
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cuidar é complexo: é uma arte, € um valor, é uma ciéncia e engloba ndo apenas os grandes
aspectos, mas muito mais as pequenas ac0es que, por muitas vezes, ndo nos damos conta no
nosso cotidiano (WALDOW, 1999; HESBEEN, 2000; WATSON, 2002).

O Cuidar envolve varias dimensdes, de tal maneira que ndo se pode contentar apenas
com os atos realizados com o discurso de que se esta fazendo isso ou aquilo com cuidado ou
com atengdo, com precisao e seguranga. Isso ndo basta, ainda que seja importante, pois o ser
humano néo se limita a um corpo-objeto no qual se pode aplicar os conhecimentos e as técni-
cas de um ou mais grupos profissionais, por mais brilhantes, sofisticadas e modernas que se-
jam. E o ser enquanto ser, enquanto corpo-sujeito, que tem necessidade de sentido, que exige
atencdo e zelo — é um ser complexo. E ai que se encontra a distingdo que determina o que é
tratar uma pessoa e cuidar de uma pessoa (HESBEEN, 2000; COLLIERE, 2003).

Tratar o estado de doenca de uma pessoa pressupde preocupacao, atencdo, zelo, exce-
Iéncia no atendimento, conhecimentos de patologia, farmacologia, 0 melhor aparato tecnol6-
gico, mas tudo isso ndo representa o cuidado em si, toda essa atencédo esté direcionada ao cor-
po-objeto. Por outro lado, o cuidar de uma pessoa se assenta no oferecimento de um suporte
terapéutico e humanistico que necessita de haver o encontro e de um tocar sensivel no seu ser
— corpo-sujeito. E conseguir permitir ao outro que reconheca a vida que existe dento de si, e
despertar essa energia, possibilitando viver com grande intensidade cada momento (COL-
LIERE, 1999; WALDOW, 1999; HESBEEN, 2000; COLLIERE, 2003; ALMEIDA et al.,
2009).

O cuidado tem uma intencionalidade e, tratar o corpo doente nunca pode substituir to-
da essa mobilizacdo das capacidades vitais, que representa o cuidar. O cuidar vai além do tra-
tamento, da cura, de modo que “podemos viver sem tratamento, mas ndo sem cuidado”
(COLLIERE, 2003, p. 180). E evidente que o cuidado ndo tem, de forma alguma, o prop6sito
de substituir a importancia do tratamento médico, no entanto, a sua razdo de ser é acompa-
nhar, confortar, tudo o que permite existir na vida do ser humano e contribuir para uma me-
Ihor qualidade do tratamento (COLLIERE, 1999; 2003).

Isso leva a refletir sobre como tém se dado as a¢des de salde nos tempos atuais, de
modo que é de se reconhecer que estas cada vez mais sdo marcadas pelo “paradigma da cura”,
direcionado por uma inclinacdo aos cuidados criticos e uma assisténcia de alta tecnologia,
sem tirar 0 mérito da sua contribuicdo. O que chama atencédo é o aprisionamento do dominio
tecnoldgico da medicina moderna. Se algo pode ser feito, logo deve ser feito, afastando inde-

finidamente a morte do imaginario das pessoas.
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Assim sendo, percebe-se que existe a necessidade de uma mudanca de direcionamen-
to, no qual hé& o olhar quase que exclusivo para o “paradigma da cura”, deve ser ampliado e
integrado ao “paradigma do cuidado”, que reflete uma importante transformacédo na atuacéo
da equipe de saude, permitindo enfrentar realisticamente os limites da mortalidade humana e
do poder médico como uma atitude de serenidade (PESSINI, 2001). Assim, é possivel pautar-
se numa prética de a¢Oes de saude direcionada por um agir interdisciplinar com vistas a inte-
gralidade do ser, para o qual toda a equipe converge a fim de cuidar da pessoa em processo de
terminalidade e sua familia visando atender e respeitar a sua multidimensionalidade, incorpo-
rando o modelo relacional proprio do paradigma do cuidado.

E mister que a tecnologia é uma condicdo necessaria para prevencéo, diagndstico, tra-
tamento e quica a cura das doencas, contudo, a medida que o servi¢o de saude torna-se mais
dependente da tecnologia, sdo deixadas de lado as praticas humanistas mais simples, como a
manifestacdo de apreco, preocupacdo e presenca solidaria com as pessoas doentes. O “para-
digma do cuidado” no universo dos aparatos tecnoldgicos na satde vem como uma necessida-
de de resgatar 0 humanismo nas acfes e comportamentos dos profissionais de saude, especi-
almente quando as habilidades técnicas ndo alcancam o éxito esperado da cura (PESSINI,
2001).

Ao falar em cuidados paliativos, é imprescindivel que os profissionais atuem numa
perspectiva de integracdo entre “paradigma do cuidado” atendendo o corpo-sujeito e o “para-
digma da cura” para o alivio do sofrimento do corpo-objeto, como bem descrito na citacdo a

sequir:

S6 se entendem os Cuidados Paliativos quando realizados por equipe multiprofissio-
nal em trabalho harmdnico e convergente. O foco da atengdo ndo é a doenga a ser
curada/controlada, mas o doente, entendido como um ser biografico, ativo, com di-
reito a informac&o e a autonomia plena para as decisfes a respeito de seu tratamento.
A pratica adequada dos Cuidados Paliativos preconiza atencdo individualizada ao
doente e a sua familia, busca da exceléncia no controle de todos os sintomas e pre-
vencéo do sofrimento (MACIEL, 2008, p. 16).

Pensando na perspectiva de incorporacdo do “paradigma do cuidado”, no qual se bus-
ca resgatar os valores acerca das questdes relacionais, proprias da condigdo humana e, saber
usar adequadamente o aparato tecnoldégico como uma atividade meio e ndo uma atividade
finalistica como pode ser observada na prética cotidiana, com vista ao cuidado a pessoa e ndo
a doenca, fazendo-se necessario um reposicionamento dos profissionais da Enfermagem na
busca por novos caminhos e estratégias de um paradigma coerente com as necessidades senti-

das e latentes da pessoa que se encontra em condicdes de fim da vida, necessitando do melhor
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nivel de atencdo e de salde que uma equipe interdisciplinar de cuidados a satde pode propor-
cionar.

Segundo Oliveira e colaboradores (2011, p. 843), para que as praticas de cuidar do en-
fermeiro ndo se reduzam a uma concepcao clinico-biolégica da saude, “é imprescindivel que
as diversas areas de saber envolvidas nesse cuidado sejam incorporadas dentro de uma pers-
pectiva de complementaridade, sem desvalorizar a relacdo necessidade - cuidado, prépria da
enfermagem”. Isso permite reconhecer que os profissionais de enfermagem devem repensar o
seu modelo tecnoldgico de trabalho e estabelecer novas bases tedricas e conceituais desse
processo como bem define as autoras ao abordar a construgdo de um paradigma de cuidado de
enfermagem pautado nas necessidades humanas e de salde:

Processo de cuidar em enfermagem, a partir das necessidades negociadas entre 0s
sujeitos individuais e coletivos e, os profissionais nas institui¢des de salide, marcan-
do a especificidade desse cuidado e o que o diferencia do padrdo genérico de cuidar
(OLIVEIRA et al. 2011, p. 844).

E quando se fala em necessidade humana e de saude, especialmente no contexto da
pessoa em processo de morrer e morte, surge um questionamento importante sobre a necessi-
dade de valorizacdo e respeito pela dignidade desse ser. E a cada dia, diante de uma pratica
assistencial tecnicista e mecanizada, percebe-se que os profissionais tém deixado de lado a
valorizagdo dessas necessidades.

Tratando-se de situacOes relacionadas a morte, € que se percebe o quanto os profissio-
nais de salde tém se distanciado da atencdo a dimensdo humanistica e da valorizacdo da dig-
nidade da pessoa, a ponto de adotar uma atitude paternalista e, por muitas vezes, ndo respeitar
a autonomia do outro no processo de tomada de deciséo, especialmente por conta das mudan-
cas historicas e culturais do homem moderno, no enfrentamento da morte. Rubem Alves ja
dizia:

Houve um tempo em que nosso poder perante a Morte era muito pequeno. E, por is-
s0, 0s homens e as mulheres dedicavam-se a ouvir a sua voz e podiam tornar-se sa-
bios na arte de viver. Hoje, nosso poder aumentou, a Morte foi definida como a ini-
miga a ser derrotada, fomos possuidos pela fantasia onipotente de nos livrarmos de

seu toque. Com isso, n6s nos tornamos surdos as licGes que ela pode nos ensinar.
(ALVES, 2002, p. 76)

Com o afastamento da morte de nosso cotidiano, 0 homem n&o tem perdido apenas o
senso de reflexdo, a sabedoria que dela provém, mas principalmente o respeito para com a
dignidade da pessoa que esta morrendo. O advento da tecnologia fascina de tal maneira que
sdo notorias as atitudes de profissionais da satde que acabam por permitir que atrocidades sdo
cometidas em prol do desenvolvimento da ciéncia; afinal, ela precisa ser testada. Desse modo,

cabe a cada profissional, numa perspectiva ética, refletir sobre a falta de dignidade que tem
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sido observada nos ambientes de atencdo a salde da populacéo, especialmente num dos mo-
mentos mais singulares da vida de uma pessoa — da morte.

Assim sendo, depreende-se que nao é da auséncia do aporte tecnoldgico que 0s pacien-
tes, familias e comunidades criticam quando lhes falta o atendimento num servico de saude,
como por exemplo, um leito vago nas unidades de atendimento ao paciente critico. Mas, per-
cebe-se que o foco das reivindicagfes centra-se na incapacidade que a equipe de salde ex-
pressa para quem se encontra em condicdo de vulnerabilidade, quando essa equipe age com
desatencdo, descuido e, acima de tudo, com descaso, contrariando o que se espera dos profis-
sionais do cuidado: escutar atentamente o outro, dar atencdo as suas dores e sofrimentos
(HESBEEN, 2000).

Isso possibilita inferir que a logica da racionalidade técnica ndo é suficiente para pro-
duzir o cuidado em saude, de modo que somente o éxito técnico ndo produz o cuidado, mas é
necessario trazer para 0 momento do encontro entre profissional de salde e a pessoa, o senti-
do existencial da experiéncia do adoecer e das préaticas de satde. Condigdo que s6 pode existir
guando h& uma escuta interessada, pautada numa dimensédo dialégica no encontro que propi-
cia a fusdo de horizontes dos profissionais de enfermagem e o ser cuidado — pessoa, familia e
comunidade (ALMEIDA et al., 2009).

Para exemplificar a discussao, apresenta-se a seguir um texto escrito por um paciente a
uma enfermeira, que retrata a questdo da necessidade da existéncia de uma dimenséo dialogi-
ca e relacional nas praticas de cuidado.

Para que exista, de fato e de direito, essa integracdo, é imperativo que haja por parte
do profissional enfermeiro em relacdo a pessoa cuidada, um pensamento critico, reflexivo e
dindmico que demonstre o real papel do cuidado enquanto mobilizador das capacidades vitais
da pessoa, 0 que pode ser obtido com uma préatica de cuidado humanistica e sensivel, aliada a
um método sistematico — o processo de enfermagem que possibilitara, a depender de como
seja aplicado, uma assisténcia integral ao ser humano.

Escute-me, senhora enfermeiral

Eu tinha fome e ndo podia comer sozinha.

A senhora deixou a bandeja do café fora do meu alcance e depois discutiu as mi-
nhas necessidades nutricionais num congresso.

Eu tinha sede e ndo podia beber sem ajuda. A senhora p6s uma garrafa de 4gua na
mesa de cabeceira e depois registrou no meu prontuario que eu nao tinha bebido
ggggé-me sO e tinha medo. A senhora deixou-me sozinho porque eu era um doente
cooperativo e nunca pedia nada.

Pensavam que eu ia morrer. Pensando que eu ndo ouvia, a senhora disse: espero
que este paciente ndo morra durante o meu plant&o.
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Ocupe-se de mim! Estou tdo cansado, tdo sé e tenho medo. Fale comigo — pegue-me
na mao. Reconheca o que é importante para mim. Por favor, senhora enfermeira,
escute-me! (HESBEEN, 2000, p. 57)

Isso leva a concluir que o cuidar profissional da enfermagem é uma arte e ciéncia, on-
de as relagdes humanas assumem um papel de destaque, no entanto é de extrema necessidade
a constante atualizacdo de conhecimentos teoricos, cientificos, técnicos e relacionais (PE-
REIRA, 2009). Desta forma, exercer a Enfermagem exige mais do que o simples saber (este
pode ser memorizado) e do como saber fazer (as técnicas podem tornar-se perfeitamente au-
tomaticas), mas exercer a Enfermagem esta para além de desenvolver o seu saber e 0 seu sa-
ber-fazer. O profissional enfermeiro deve também desenvolver o seu saber-ser, tanto consigo
préprio como com a pessoa, uma vez que aquele que cuida nada pode fazer sem aquele que é
cuidado e parafraseando Wanda Horta, Enfermagem é gente cuidando de gente (HORTA,
2011).

Aproximando a discussdo com os principios filoséficos dos cuidados paliativos, pode-
se afirmar que ao cuidar de uma pessoa no processo de terminalidade, a equipe de enferma-
gem deve conhecer quem é a pessoa a ser cuidada e sua familia, além do seu contexto socio-
cultural, direcionando-se para o reconhecimento de quais sdo as suas capacidades, as suas
necessidades e limitacGes, e simultaneamente formar uma consciéncia critica das capacidades
e limitagdes proprias do profissional que cuida, de modo a direcionar suas a¢cdes na busca por
ajudar a pessoa que se encontra no continuum vida-morte e a sua familia, a vivenciar o pro-

cesso de adaptacao-desadaptacdo com dignidade e minimizagdo do sofrimento..

4.2 O que vem a ser a expressao paliativo?

A expressdo “paliativo” advém do latim pallium, que significa coberta ou manta. Seu
uso era empregado em situacfes de doenca em que, na auséncia de tratamentos especificos
curativos, os sintomas deveriam ser “acobertados” ou “tapados” (PESSINI, 2001). O conceito
de cuidados paliativos foi introduzido em meados de 1960 na Inglaterra por Dame Cicely
Saunders que, fundadora do St. Chirstopher Hospice em Londres, descreveu a filosofia do
cuidar da pessoa em processo de terminalidade com diagnostico de doenca incuravel (BOU-
LAY; RANKIN, 2007).

As praticas dos cuidados paliativos surgiram, inicialmente, com o movimento “hospi-
ce” moderno, contudo o estilo “hospices” remontam ao século IV. A palavra é de origem
francesa e traduzida do vocabulo latino hospitium, cujo significado ¢ “hospedagem, hospitali-

dade” transmitindo um sentimento de acolhimento. Hospitium, para além de um local, um
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espaco, simboliza também um vinculo estabelecido entre as pessoas, reforcado por um movi-
mento que se destacou pela valorizagdo do ser humano nas relagdes com o préximo (MILI-
CEVIC, 2002).

4.3 E quando se fala em cuidados paliativos?

Em 1982 a OMS, a partir dos trabalhos desenvolvidos pelo comité de estudos sobre o
cancer, criou um grupo de trabalho com o objetivo de definir politicas direcionadas ao alivio
da dor e sofrimento dos pacientes com cancer, aliando-as aos principios filoséficos do movi-
mento hospice moderno que tem disseminado orientacGes de cuidados a pessoa em processo
de terminalidade, recomendadas a todos os paises. A partir de entdo, a OMS passou a adotar a
expressao Cuidados Paliativos nas suas publicagdes e nas suas linhas de estudos e pesquisas.
A opcdo do uso da expressao cuidados paliativos e ndo do termo hospice se deu em funcéo
das dificuldades de traducdo fidedigna do termo em alguns idiomas, além de que a expressao
Cuidados Paliativos ja havia sido usada no Canada em 1975 (MACIEL, 2008; SILVA;
AMARAL, 2013).

Existem algumas defini¢bes de Cuidados Paliativos, porém todas apresentam concei-
tos similares. A definicdo da OMS remonta a ano de 1986 (MACIEL, 2008) e foi a primeira a
apresentar um conceito do que sdo os Cuidados Paliativos: cuidados totais e ativos dirigidos a
pessoa cuja doenca ndo responde mais ao tratamento curativo, sendo prioritario o controle da
dor fisica e de outros sintomas e de problemas de ordem psicoldgica, social e espiritual, tendo
como objetivo proporcionar qualidade de vida para pacientes e familia. (WHO, 1990; PESSI-
NI, 2001; SILVA; SADIGURSKY, 2008; MACIEL, 2008).

Este conceito foi superado por tornar subjetiva a avaliacdo acerca de quando seria o
momento de decretar a faléncia de um tratamento; como definir essa doenca fora de possibili-
dade, j4 que “a maioria das doencas ¢ absolutamente incuravel: o tratamento visa ao controle
de sua evolucdo e para tornar essas doencas cronicas. Poucas vezes, a cura é uma verdade em
medicina” (MACIEL, 2008, p. 16).

Por conseguinte, esta defini¢do foi revista e atualizada em 2002 e tem sido usada por
profissionais de saude e pelas politicas publicas como diretrizes para o desenvolvimento de
servicos e orientagdo da préatica desses profissionais, em mais de 100 paises. substituindo a
definicdo anterior, com objetivo de ampliar o conceito e torna-lo aplicavel a todas as pessoas
portadoras de doenga crénica, evolutiva e progressiva, com prognastico de vida supostamente

encurtado a meses ou ano, 0 mais precocemente possivel (WHO, 2002).
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Logo, passou a ser definido pela OMS como os cuidados que consistem numa aborda-
gem que busca melhorar a qualidade de vida da pessoa e sua familia, em face de problemas
associados a doenga, com risco de vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento, por meio
da identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas fisicos, psicossoci-
ais e espirituais (WHO, 2002).

Essa nova definicdo da énfase a qualidade de vida e ndo a quantidade, além de reafir-
mar que a morte € um processo natural do ciclo da vida, ndo um processo de doenca, possibi-
litando que o profissional de saide pense numa perspectiva de integralidade do cuidar, afas-
tando-se de um modelo centrado exclusivamente no paradigma da cura.

Além dessa definicdo institucional, h4 outras desenvolvidas a partir do método de A-
nalise de Conceito de Walker e Avant, das quais, duas destas foram realizadas por pesquisa-
doras brasileiras. O estudo de Rodrigues, Zago e Caliri (2005) pode concluir que os cuidados
paliativos se expressam pelas caracteristicas de uma assisténcia integral do ser humano, con-
tando com: controle da dor cronica; equipe interdisciplinar; a morte encarada como um pro-
cesso natural a partir de um preparo prévio do paciente e sua familia; autonomia e ortotanasia;
alivio do sofrimento; comunicacdo franca e honesta, com vistas ao cuidado e nao a cura. Co-
mo eventos antecedentes foram identificados: o paciente terminal; o sofrimento psicolégico,
espiritual, social e fisico; o cancer e outras doencas crénicas; despreparo profissional e a bar-
reira cultural e, como eventos consequentes, a qualidade de vida, um morrer com dignidade;
formacédo profissional e criacdo de servigos e nlcleos de atendimento com foco nos principios
filoséficos dos cuidados paliativos.

Para Sousa et al. (2010), também pesquisadoras brasileiras, os Cuidados Paliativos sdo
entendidos como um cuidar multidisciplinar, multidimensional e humanistico, oferecido a
pessoa com uma enfermidade fora de possibilidades de cura, com vistas a promoc¢édo do con-
forto e do bem-estar tanto do paciente quanto da familia, por meio do controle e do alivio dos
sintomas, resultando na melhora da sua qualidade de vida e dignificando seu processo de mor-
rer.

Um terceiro estudo sobre a definicdo dos Cuidados Paliativos foi desenvolvido por in-
vestigadoras portuguesas, as quais também realizaram uma andlise de conceito e concluiram
que estes sdo cuidados que se constituem de uma abordagem integral a pessoa com doenca
progressiva, degenerativa e incuravel, e sua familia, com o foco no cuidado interdisciplinar
desde 0 momento em que a equipe conclui que ja ndo é possivel a cura, de modo que 0s pro-
fissionais munidos de conhecimentos cientificos e humanisticos possam contribuir para o

controle dos sintomas, proporcionando cuidados ativos, que venham a promover a dignidade
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humana e autonomia da pessoa (GONCALVES et al., 2008). Esse conceito acrescenta um
contributo imprescindivel que é a énfase a ética principialista no que tange ao principio da
autonomia do ser.

Tais conceitos sdo corroborados pela definicdo de uma norma disciplinar de direito
positivo que é a definigdo institucional da OMS. Logo, a prestacdo destes cuidados, ao fi-
nal da vida, deve ter por base amorte como processo natural, contribuindo para o de-
curso do luto antecipatério, sendo o local de ocorréncia da morte, 0 meio hospitalar ou o do-
micilio, a depender da condicBes inerentes a estrutura emocional e social de cada pes-
soa/familia.

Assim sendo, pode-se concluir que os cuidados paliativos sdo reconhecidos como uma
abordagem que melhora a qualidade de vida da pessoa e sua familia na presenca de doencas
sem possibilidade de cura e em fase de terminalidade da vida. Caracterizando-se por um con-
junto de préticas de cuidar que sdo representadas simbolicamente por atos profissionais que
tém como objetivo o controle dos sintomas do corpo e as manifestacdes da mente, do espirito
e do comportamento social que afligem o homem na sua finitude, isto €, quando a morte se
aproxima. Sdo cuidados que podem ser realizados tanto nas instituicbes de saude assim como
na prépria residéncia. Podendo ser oferecido a pessoa com doenca em processo de terminali-
dade (desde o fechamento do diagndstico até 0 momento da morte) e aos seus familiares (du-
rante o curso da doenca e no processo de luto) (WHO, 2002; RODRIGUES, ZAGO; CALIRI,
2005; GONCALVES et al., 2008; SOUSA et al., 2010).

Conforme apresentado, os cuidados paliativos inicialmente foram desenvolvidos com
énfase no atendimento aos pacientes oncolégicos com doencas num estagio avangado. Contu-
do, hoje se trata de uma préatica de cuidados que deve ser extensiva a todos as pessoas que
tenham alguma doenca crdnica, evolutiva e progressiva, com progndéstico de vida suposta-
mente diminuido e que provoque intensa dor fisica, bem como outros sintomas fisicos, emo-
cionais e/ou espirituais. S&o cuidados direcionados a pessoa com uma doenca na qual ndo
mais existe a possibilidade da cura e o sofrimento é algo insuportavel, mas, com certeza, exis-
te a possibilidade do cuidar com énfase na qualidade de vida e num processo de morte e mor-
rer com dignidade (GONCALVES et al., 2008; MACIEL, 2008; SILVA; SADIGURSKY,
2008; ANCP, 2009; BOEMER, 2009; SILVA,; SILVA, 2013).

Araujo e Silva (2006), acrescentam que os Cuidados Paliativos séo cuidados que de-
vem ser aplicados no inicio do curso da doenca, em conjunto com outras terapias que sdo des-
tinadas para prolongar a vida, tais como quimioterapia ou radioterapia, e inclui investigagdes

necessarias para compreender melhor e gerir angustiantes complicaces clinicas.
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Por fim, é importante ter em mente, o conceito de familia, considerando a sua relevan-
cia para a formulagdo da definicdo dos cuidados paliativos. No conceito de familia, as in-
fluéncias culturais e sociais, sistemas de valores e crencas dentro de uma familia é o que vai
determinar como elas lidardo com as importantes crises da vida como o0 morrer e a morte. As-
sim sendo, é de extrema importancia que a equipe de enfermagem mantenha esse elo entre
paciente e familia e exerca o seu papel de intermediador entre familia e equipe de saide, con-
siderando a sua condicéo privilegiada por estar as 24 horas do dia junto ao paciente, prestando

a maior parcela dos cuidados e podendo observa-lo mais de perto (PACHECO, 2004).

4.4 Areas centrais dos cuidados paliativos

Em se tratando dos Cuidados Paliativos, a partir das definicdes inter-relacionadas e
apresentadas anteriormente, pode-se observar que existem quatro areas centrais, a serem ado-
tadas como foco de atencdo por parte da equipe de cuidados paliativos, e no presente estudo,

dando-se énfase a equipe de enfermagem, conforme apresentadas na figura a seguir (figura 1):

CONTROLE DOS COMUNICAGAO

SINTOMAS ADEQUADA
APOIO A TRABALHO EM
FAMILIA EQUIPE

Figura 1: Areas centrais dos Cuidados Paliativos. Salvador, 2014.

As areas centrais dos cuidados paliativos buscam estender-se muito para além do ali-
vio dos sintomas fisicos, mas integrar os aspectos fisicos, psicologicos, sociais e espirituais
das praticas de cuidados, possibilitando & pessoa uma preparacdo para a sua morte de forma
tdo completa, complexa e construtiva quanto possivel, o que se pressupde integracdo entre as
pessoas envolvidas (paciente/familia/equipe), dotadas de um processo de comunicacdo ade-
quado em prol do controle dos sintomas de dor fisica, psicoldgica, social e espiritual — dor
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total (CLARK, 1999b) e superando grande desafio do trabalho em equipe: gerir os conflitos
de forma construtiva e criativa, em prol de um bem comum, o respeito pela autonomia e bem-
estar da pessoa em cuidados paliativos (TWYCROSS, 2003).

Dentre as quarto areas centrais que estruturam os principios filosoficos dos Cuidados
Paliativos, Twycross (2003) acrescenta que ha trés componentes essenciais que se interligam
e se sustentam por uma area interconectora, que é a comunicagdo. A comunicacdo adequada
facilita e contribui para o alivio dos sintomas, para o suporte psicossocial do paciente e sua
familia e um trabalho de exceléncia da equipe, no qual o centro das atencfes é a pessoa que se
encontra no processo de morrer, e ndo apenas no momento da morte como é mal interpretado.

O autor afirma que:

Os cuidados paliativos dirigem-se mais ao doente do que a doenga; Aceitam a morte,
mas também melhoram a vida; Constituem uma alianca entre o doente e os prestado-
res de cuidados; Preocupam-se mais com a ‘reconciliagdo’ do que com a cura. OS
cuidados paliativos ndo apressam nem protelam intencionalmente a morte
(TWYCROSS, 2003, p. 17).

E, a reconciliagdo segundo o mesmo autor, se refere a0 momento de apaziguamento
consigo prdprio, com os outros e com Deus. Morrer reconciliado significa ser capaz de dizer

ou transmitir:

Gosto muito de ti,

Perdoa-me,

Eu perdoo-te,

Obrigado,

Adeus. (LEPOIVEDIN, [s/a] apud TWYCROSS, 2003, p. 17).

Enfim, como bem descreve Pessini (2001), os cuidados paliativos, de alguma maneira,
se constituem numa terceira via entre a eutanasia, de um lado, e a distanasia, de outro, e pro-
cura implementar a ortotanasia, que seria uma sintese ética do direito ao morrer com dignida-
de e do respeito pela vida humana.

A seguir, passa-se a discorrer sobre as areas centrais dos cuidados paliativos, de modo
a possibilitar uma melhor compresséo destas, a fim de facilitar o julgamento critico do enfer-
meiro quando do planejamento da assisténcia de enfermagem a pessoa em Cuidados Paliati-
VOS.

A comunicacao adequada é a base dos principios filosoficos dos cuidados paliativos,
contudo, pode-se dizer que a comunicagdo permeia todas as acoes e dimensdes do ser huma-
no. E para uma boa atuacdo como paliativista, faz-se necessario que haja uma confiancga entre
equipe de saude/paciente/familia.

Silva (2008) afirma que a confianca na equipe de cuidados € a pedra angular na estru-

turacdo dos cuidados paliativos e deve ser buscada de forma consciente e ativa. E para tal, a
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mesma autora complementa que essa confianga se sustenta nas a¢cbes comunicativas do coti-
diano das relacGes. Logo, espera-se que a equipe paliativista desenvolva competéncia e habi-
lidades de comunicacgéo para melhor cuidar.

As doencas que levam as pessoas a procurar ajuda sao, na sua maioria, acompanhadas
de ansiedade, medo, sentimentos de desamparo e de perturbacdo nas relagdes triviais do doen-
te com aqueles que o rodeiam. Desse modo, o enfermeiro e toda equipe de saude devem ter
em mente que a pessoa com uma doenca pode vir ao servico de cuidados paliativos falar ndo
apenas sobre os sintomas de determinada doenca, mas também das suas preocupacdes acerca
das suas possiveis causas e efeitos. Aliada a tais preocupacgdes, essa pessoa carrega consigo a
esperanca de ver ndo apenas a sua saude restabelecida como ainda a possibilidade de controlar
e reorganizar novamente a sua vida, mesmo diante de uma doenca fora de possibilidade de
cura. E, é diante desse contexto, que o enfermeiro precisa aprender a lidar com a comunicacéo
frente a esse paciente, com habilidades para coletar dados, saber ouvir, trabalhar a escuta ativa
e conseguir ver além do que é dito pelo paciente.

Para tal, Clare (2000) defende que para uma melhor comunica¢do com essa pessoa, 0
estilo de entrevista ndo diretiva — ou aberta — é provavelmente o melhor instrumento de rela-
cao terapéutica que se espera de um profissional de saide. O autor apresenta algumas caracte-

risticas da entrevista ndo diretiva:

O comportamento do entrevistador deve conduzir a uma reducgéo da tensao e a facili-
tar a comunicagdo; O entrevistador deve prestar particular atencdo ao comportamen-
to verbal e ndo verbal do entrevistado; No inicio, a entrevista deve comecar por ser
ndo diretiva, ndo privilegiando a pesquisa de informagdo, passando a ser progressi-
vamente mais diretiva e focalizada (CLARE, 2000, p. 37).

Outro aspecto da comunicacdo diz respeito a comunicacdo entre os membros da equi-
pe. E, o trabalho em equipe é condicdo sine qua non para a assisténcia paliativista, haja vista
ser na comunicacdo que reside a adequacdo e a harmonia do trabalho em equipe (ARAUJO et
al. 2012). As mesmas autoras reforcam que uma das caracteristicas fundamentais do trabalho
em equipe é a consciéncia e 0 adequado uso da comunicacgdo interpessoal, sendo inclusive
apontado o critério por profissionais de equipes de cuidados paliativos como fator de sucesso
para o0 bom desempenho das mesmas.

O estudo realizado por Araujo et al. (2012) teve como objetivo avaliar como ocorre a
comunicagdo no cuidado a pessoa em fim da vida nas equipes de cuidados paliativos em trés
grandes centros europeus. O resultados apontaram que os problemas de comunicacéo entre 0s
membros da equipe impactam negativamente a qualidade de vida de 10 a 20% dos pacientes.

Em contrapartida, a boa inter-relacdo entre 0s membros da equipe paliativista e a transmisséo
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compartilhada de informag6es constitui um instrumento estratégico e embasador para a reali-
zacao efetiva desse tipo de trabalho.

O controle dos sintomas, segundo Twycross (2003), pode ser resumido em cinco ca-
tegorias: avaliacdo, explicacdo, controle, observacao e atengdo aos pormenores, 0 que se as-
semelha a estrutura metodoldgica do processo de enfermagem.

Considerando o controle dos sintomas como uma area central no contexto dos cuida-
dos paliativos, é importante que o enfermeiro esteja atento aos sinais e sintomas manifestados
pelo paciente, para ajudar a desenvolver um raciocinio clinico e um julgamento critico na to-
mada de decisdo acerca do melhor enunciado diagndstico que descreva a resposta humana
tanto do paciente quanto do seu familiar.

Dentre os sintomas mais comuns e observados nos pacientes acompanhados pelas
equipes de cuidados paliativos, podemos citar: fadiga, nauseas e voémitos, desidratacdo, cons-
tipacéo intestinal, dispneia, lesdes vegetantes malignas e alteragdes cognitivas (TWYCROSS,
2003; PIMENTA; MOTA,; CRUZ, 2006; SILVA; TEIXEIRA, 2013).

Assim, € uma demanda do profissional enfermeiro, como integrante da equipe de cui-
dados paliativos, conhecer esses sintomas e saber lidar com as intervencgdes terapéuticas com
vista ao alivio destes e consequentemente do sofrimento do paciente e sua familia.

Silva e Teixeira (2013) chamam a atencdo de que ao ser considerada a aplicabilidade
do processo de enfermagem na prestacdo dos cuidados paliativos, é importante que o enfer-
meiro esteja atento a primeira e a quinta etapas do processo.

Na primeira etapa, contemplando a entrevista e 0 exame fisico, é possivel ao enfermei-
ro uma maior interacdo com a pessoa doente e sua familia, e com isso, buscar estratégias tera-
péuticas para o controle dos sintomas, a partir das informagdes que Ihes séo prestadas durante
a entrevista, obtendo informacdes relativas a historia de vida, trajetoria da doenca, seus habi-
tos, entre outras que lhes proporcionardo o estabelecimento de diagnostico e a elaboracdo de
um planejamento de cuidados individualizados e com melhores resultados (SILVA; TEIXEI-
RA, 2013).

Na quinta etapa, deve ser realizada a avaliagdo dos cuidados prestados, e redimensio-
na-los quando necessario, com base nas respostas que foram obtidas da pessoa e familia sob
0s cuidados da equipe. Cabendo ao enfermeiro, uma avaliacdo sistematica dos sinais e sinto-
mas e o estabelecimento de prioridades para o cuidado a pessoa e uma boa interacéo da dina-
mica familiar em prol do alcance dos objetivos terapéuticos (SILVA; TEIXEIRA, 2013).

O apoio a familia é também considerado como uma &rea de atencdo no contexto dos

cuidados paliativos, haja vista que como consta da definicdo dos cuidados paliativos pela
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OMS, a familia pertence a unidade de cuidados e deve estar inserida no processo de cuidar,
em prol da minimizagdo dos sentimentos negativos que emergem ao se ter um ente querido
vivenciando o processo finitude diante de uma doenca fora de possibilidades de cura.

Costa et al. (2013, p. 270) definem a familia como “um sistema dindmico de intera-
¢do” cuja propriedade bésica centra-se na potencialidade das mudancgas no cotidiano dos seus
membros. Assim, quando um deles encontra-se em uma situacdo de doenga, traz como conse-
quéncia a redefinicdo de um novo sistema.

E quando se fala do processo de enfermagem no ambito dos cuidados paliativos, vale
relembrar o que ja dizia Wanda Horta ao valorizar a importancia da insercdo familia no de-
senvolvimento das préaticas de cuidar, afirma que “a enfermagem reconhece o ser humano
como membro de uma familia e de uma comunidade” (HORTA, 2011, p. 32). Logo, depreen-
de-se que o foco de atencdo no desenvolvimento dos cuidados ndo deve voltar-se apenas a
pessoa em processo de terminalidade, mas também a toda familia como unidades integradas.

E, ao falar em familia, ndo se pode deixar de mencionar 0s aspectos inerentes ao cui-
dado com os familiares no processo de construcdo do luto. Todos passam por uma perda, que
¢ comum e, a0 mesmo tempo, unica (BARBOSA, 2010). Comum porque todos vivenciam a
separacgdo e perda do seu ente querido com a morte e; Unica, pois cada perda tem o seu signi-
ficado especifico para cada pessoa. E 0 que se espera é a constru¢do de um luto normal, o qual
se apresenta como uma reacgdo caracteristica a uma perda significativa (real e simbolica).

Contudo, no cotidiano das equipes de cuidados paliativos, nem sempre € possivel se
observar o luto normal, mas situacdes de luto que, segundo Barbosa (2010), se manifestam
como um processo de luto complicado ou (psico)patoldgico.

O luto normal consiste na perda consciente do objetivo, e pode ser trabalhado pela
equipe de saude, a partir do momento que esta identifica a necessidade de se iniciar interven-
cOes terapéuticas relacionadas ao luto, o que Fonseca (2004, p.73) chama de “luto antecipato-
rio”. Termo utilizado pela primeira vez por Lindemann em 1944, por meio de sua observagédo
com a experiéncia das esposas de soldados que iam para a guerra. Nessa perspectiva, busca-se
elaborar a consciéncia da perda e o processo normal do luto, evitando-se o desenvolvimento
de um processo de luto complicado ou (psico)patoldgico (FONSECA, 2004).

O luto complicado se manifesta como reacdo de uma ma adaptagcdo, muito comum nas
situacOes de luto traumatico (perda inesperada), inibido (retardado, adiado, congelado), croni-
co (dependente), exagerado ou indizivel (privado de direito ou afastado). Para a avaliagdo do
luto complicado faz-se necessario observar e analisar fatores de ordem afetiva, cognitiva, fisi-

ca/vinculos, comportamental, social, existencial/espiritual (BARBOSA, 2010).
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E, por fim, o luto (psico)patoldgico, no qual os enlutados reagem & perda sob a forma
de distintos quadros sindrémicos que corresponde a manifestaces psicopatologicas tipicas
(melancolia, mania, paranoia, histeria, obsessdo, fobia, ansiedade dentre outras) (FONSECA,
2004; BARBOSA, 2010).

O trabalho em equipe é essencial para todas as areas da atividade humana e, quando
se fala em Cuidados Paliativos é praticamente impossivel produzir o cuidado ativo e total se
ndo for a partir de um trabalho em equipe. Sabe-se que trabalhar em equipe é complexo, pois
demanda integracdo de pessoas diferentes, com formacao, saberes e experiéncias distintas.
Logo, trata-se de um processo de construgdo do trabalho, que deve ter como objetivo Unico,
produzir cuidado a outra pessoa. E, tratando-se de ser humano, é sabido que diante da multi-
dimensionalidade, ndo é possivel alcancar a sua completude com a atuacédo isolada de apenas
um profissional, mas necessita da integracdo continua e dindmica de diversos saberes, por
meio da constru¢do compartilhada do conhecimento, baseada em erros e acertos, num proces-
so de aprendizagem continua. Esse € um elemento essencial do trabalho em equipe, porém no
cotidiano ainda é visivel a dificuldade que existe entre os profissionais, em gerenciar a inteli-
géncia emocional para a constru¢do compartilhada do conhecimento.

Araujo e colaboradores (2012), a partir do estudo da arte sobre inteligéncia emocional
no trabalho em equipe em cuidados paliativos, evidenciaram uma caréncia da exploracdo do
constructo, inteligéncia emocional, no que se refere ao trabalho interdisciplinar.

Para desenvolver um trabalho em equipes inter e transdisciplinar de cuidados paliati-
vos € indispensavel que os profissionais de cada equipe estejam atentos a necessidade de de-
senvolver competéncias e habilidades para gestdo das proprias emogdes e sentimentos, de
forma adaptativa e inteligente, haja vista que séo habilidades e competéncias imprescindiveis
ao relacionamento interpessoal e na atividade profissional do paliativista. (ARAUJO et al.
2012; ROCHA; SILVA; AMARAL, 2013)

Sabendo-se que as estratégias de comunicacao e aptidGes cognitivas podem ser ensi-
nadas e estimuladas, vale ressaltar alguns elementos essenciais que ddo suporte para a cons-

trucdo de uma atuagdo em equipes inter e transdisciplinares, a saber:

Capacidade de escuta: disponibilidade para ouvir uns aos outros e considerar as
experiéncias e saberes de cada membro da equipe; Capacidade de compartilhar:
percebendo que o fracasso de um pode significar o fracasso de todos e que o sucesso
de um é fundamental para o sucesso da equipe; Capacidade de humildade: cons-
trucdo de um plano de trabalho, em conjunto, definindo responsabilidades a cada in-
tegrante; Capacidade de comunicacéo: necessidade de aprimorar as relag@es inter-
pessoais e de valorizar a comunicagdo entre 0s seus membros; Necessidade da ava-
liacdo constante dos processos e dos resultados (ROCHA; SILVA; AMARAL,
2013, p. 355).
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Depreende-se, mais uma vez, que a boa comunicagdo é a mola propulsora do trabalho
em equipe, acima de tudo quando cada profissional, a partir do exercicio continuo e das suas
experiéncias, se torna um ouvinte atento daqueles que integram a sua equipe e tem um objeti-
vo comum, tendo a humildade em saber reconhecer a necessidade imperativa do dialogar para
que possa reconhecer, acolher e atender as necessidades inerentes a multidimensionalidade e
individualidade da pessoa em cuidados paliativos.

4.5 A Enfermagem e os cuidados paliativos uma estreita relacéo no cuidar

Em Cuidados Paliativos, a vivéncia da pessoa com uma doenca fora de possibilidade
de cura, o sofrimento durante a evolucdo da doenca e o processo de morrer e morte, evoca
uma atitude de solidariedade e de bom senso universal para com o paciente e sua familia. Os
estudos realizados por Kiibler-Ross (2000) mostram o elevado crescimento psicossocioespiri-
tual de pessoas gque passaram por uma situacao de uma doenca fora de possibilidade de cura, o
enfrentamento do processo de morte e morrer ou 0 acompanhamento deste por um ente queri-
do.

Assim, a filosofia dos cuidados paliativos tem sido, a cada dia, mais disseminada pelo
mundo a fora, proporcionando um cuidar a pessoa em processo de terminalidade e sua fami-
lia, combinando as terapias ativas visando ao conforto e o suporte emocional e social da pes-
soa que esta vivendo com doencas cronico-evolutivas e sua familia.

Quando se fala em cuidar, a Enfermagem tem uma grande identificacdo ao assumir es-
se fendmeno como objeto de estudo. Nessa perspectiva, foi investigado sobre essa relagéo,
encontrando-se um estudo de anélise de conceito realizado por Seymour (2004), o qual teve
com objetivo analisar a forma como a “Enfermagem em Cuidados Paliativos” é descrita na
literatura. Evidenciou-se que tal expressdo surgiu primeiramente no Reino Unido em 1989 por
um grupo de especialistas do Royal College of Nursing, interessados em discutir, em princi-
pio, a atuacdo do enfermeiro nos cuidados de pacientes com cancer, como toda a historia da
origem dos cuidados paliativos. Sendo que, posteriormente, esses principios filosoficos se
ampliaram para outros grupos de pacientes.

A autora chama atengdo de que para ser adotada a expressao no seu campo semantico,
houve ampla discussdo sobre o papel do enfermeiro clinico como especialista em cuidados
paliativos, principalmente porque a maioria dos pacientes com necessidade de cuidados palia-

tivos sdo cuidados por enfermeiros que ndo sdo peritos na area, 0 que € muito comum no Bra-
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sil. Eles adentram no mercado de trabalho em servicos de cuidados paliativos sem a devida
qualificacdo e formacdao na érea.

Assim, Lugton e Kindlen (1999) citadas por Seymour (2004) ao discutir o papel do en-
fermeiro no contexto dos cuidados paliativos, afirmam que este profissional, diante de uma
pessoa com uma doenca ameagadora da vida, seja ela, um céncer, uma doenca neuroldgica,
cardiaca ou respiratoria, as quais tém implicacfes para a saude social, psicolégica e espiritual,
tanto da pessoa como de sua familia, tem o papel de avaliar as necessidades dessa pessoa e
sua familia em cada uma dessas areas de saude social, psicologico e espiritual e, planejar,
implementar e avaliar adequadas intervencGes em prol de uma melhoria da qualidade de vida
e na perspectiva de proporcionar um morrer com dignidade. Assim, essas autoras consideram
gue o objetivo primordial do papel do enfermeiro na equipe de cuidados paliativos é o de
apoiar os pacientes e suas familias, onde quer que seja — no hospital, em casa ou hospi-
ce/servico de cuidados paliativos e, o alivio do sofrimento € o cerne do papel do enfermeiro
de cuidados paliativos.

Na andlise do conceito, Seymour (2004) identificou alguns conceitos chaves associa-
dos a Enfermagem em Cuidados Paliativos, como: conhecimento sobre o paciente; trabalho
em equipe; dignidade; conforto; empatia; apoio e cuidados de apoio; esperanca;
dor/sofrimento e qualidade de vida.

Esse estudo corrobora a importancia de se aprofundar nas investigagcdes acerca dos
cuidados de enfermagem em prol da preservacdo da dignidade, conforto e qualidade de vida
da pessoa em cuidados paliativos e sua familia.

Silva e Silva (2013), ao discutir as questdes relacionadas a atuacdo do enfermeiro co-
mo integrante da equipe interdisciplinar de cuidados paliativos, apresenta um modelo de pra-
ticas de cuidados de enfermagem direcionado pela filosofia dos cuidados paliativos e defende
gue o enfermeiro e sua equipe tenham um papel de extrema relevancia neste contexto, levan-
do-se em consideracdo a sua posi¢édo privilegiada em que o enfermeiro se encontra, por ter a
possibilidade de permanecer a maior parte do tempo junto ao paciente e poder prestar a maior
parcela dos cuidados, além de poder posicionar-se como intermediador entre o pacien-
te/familia e os demais membros da equipe de cuidados paliativos.

Os autores acrescentam que € possivel inter-relacionar os principais pressupostos das
teorias de enfermagem com os principios filoséficos dos cuidados paliativos, o que sé tem a
contribuir para uma melhor qualidade dos cuidados a serem prestados a pessoa em pProcesso
de terminalidade e sua familia. Apontando as Teorias de Enfermagem e suas respectivas teo-

ricas, como as quem mais se aproximam dos principios filosoficos dos cuidados paliativos, a
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saber: Teoria Ambientalista desenvolvida pela precursora da enfermagem moderna — Florence
Nightingale; Teoria do Cuidado Transpessoal proposta Jean Watson; Teoria da Adaptacéo da
Irma Callista Roy; Teoria do Déficit do Autocuidado de Dorothea Orem; Teoria da Diversi-
dade e Universalidade do Cuidado Cultural de Madeleine Leininger; Teoria do Conforto de
Katharine Kolcaba; Teoria do Torna-se Humano de Rosemarie Rizzo Parse e, por fim, a Defi-
nicdo de Enfermagem de Virginia Henderson.

Nesse contexto, o enfermeiro e sua equipe devem estar empenhados no desenvolvi-
mento de estudos e praticas que coadunem com os principios filoséficos dos Cuidados Palia-
tivos, tendo em mente, e assim passar para sua equipe, a importancia de atuar com uma prati-
ca de cuidado humanistica e sensivel do corpo-sujeito, melhorando a cada dia o processo de
relacionamento interpessoal e a comunicacdo como elemento basico do cuidar, entre equipe,
paciente e familia.

O enfermeiro deve lancar mao da comunicacéo eficaz para a implementacdo de todas
as medidas terapéuticas de enfermagem, desenvolvidas com e para o paciente que necessite de
cuidados paliativos, pois visa a cooperagdo com o relacionamento equipe/paciente, e dessa
forma a equipe de saude ofereca uma assisténcia de qualidade. A comunicacgéo é imprescindi-
vel no processo de cuidar (SILVA, 2003).

Nesse sentido, é preciso pensar na insercdo da Enfermagem nos Cuidados Paliativos
sob a dtica da interdisciplinaridade, visto que o cuidado é inerente a profissdo desde sua con-
cepcdo moderna, proposta por Florence Nightingale. O enfermeiro, numa atuacéo interdisci-
plinar, pode e deve ajudar a pessoa em seu processo de morrer a aliviar o seu sofrimento e
encarar a morte como um processo natural do ciclo da vida, tendo, como fio condutor dos
cuidados, a preservacédo da dignidade humana.

O enfermeiro precisa reconhecer, no seu campo de atuacdo, sua autonomia e poder,
especialmente no gerenciamento de conflitos entre equipe de salde e o paciente e familia.
Historicamente e sob a ética da estrutura burocrética das instituicdes, esse poder é geralmente
conferido ao médico. N&do obstante, apesar da autonomia e do poder que o enfermeiro detém,
ser um poder periférico, Boemer (2009) chama atengdo de que o enfermeiro precisa reconhe-
cer e assumir esse poder como uma plataforma de mediacgdo singular entre o paciente/familia
e 0 poder médico, haja vista a sua proximidade com o paciente e familia. Desse modo, esse
poder, mesmo que periférico, possibilita ao enfermeiro advogar junto ao paciente, exercendo
certa insurreicdo, incentivando o paciente e familia a lutarem pelo exercicio da autonomia da

pessoa na tomada de decisao.
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A autonomia e poder do enfermeiro ainda pode lhe possibilitar uma postura mais hu-
manistica e sensivel, a partir da tomada de decisdo com atitudes que possibilitem a flexibiliza-
cdo de normas e rotinas institucionais, burlando inclusive, alguns regulamentos que muitas
vezes, sao ilogicos e, de fato, abrir espaco para um processo de humanizagdo das acdes da
equipe de satde em relacéo a pessoa em cuidados paliativos e sua familia.

O grande desafio talvez seja o de profissional ser maledvel, sensato e agir de modo a
compreender que € necessario satisfazer as necessidades do paciente em detrimento, as vezes,
de algumas normas e protocolos de servico e até de algumas vaidades pessoais (SILVA et al.,
2008).

Assim sendo, diante disto os profissionais de enfermagem devem atuar em conjunto
com os demais membros da equipe interdisciplinar em satde, desenvolvendo a sensibilidade
agucada para identificar a necessidade de serem instituidos os Cuidados Paliativos, para quan-
to mais cedo possivel, iniciar as medidas de cuidados, ndo deixando para os momentos finais
da vida, como se fossem medidas para aquela triste circunstancia onde se diz: “nada mais po-
de ser feito” (ARAUJO; SILVA, 2006).

Assim, os cuidados paliativos que devem ser iniciados desde o0 momento em que seja
estabelecido pela equipe interdisciplinar em satde, o diagndstico de uma doenca fora de pos-
sibilidade de cura, observando o curso da doenca, reduzindo o investimento na terapéutica
curativista e ampliando a terapéutica paliativista, sendo que naqueles momentos finais da vi-
da, os cuidados paliativos assumirdo o espaco exclusivo do cuidado a pessoa e sua familia até
0 momento da morte e apds, com os cuidados com o luto conforme demonstrado a seguir (Fi-

gura 2).

OS CUIDADOS PALIATIVOS NO DECURSO DA DOENCA
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Figura 2 - Inter-relacdo entre a oferta dos Cuidados Paliativos e o decurso da doenga.
Salvador, 2014.
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Por fim, a mensagem clara de apoio que o enfermeiro deve passar tanto para o pacien-
te quanto para a familia, é de que a equipe esta atenta, preocupada e buscando o melhor para
que o paciente alcance a sua morte com dignidade, valorizando todas as caracteristicas e expe-
riéncias anteriores do paciente, envolvendo um nivel de contato humano com este, que vai
além das tarefas e procedimentos. E para isso, a equipe, o paciente e a familia precisam inter-
nalizar que € necessario proporcionar qualidade de vida na fase final para se ter qualidade de
morte, ou uma boa morte, de modo que o cuidado humano especializado, que suporta e con-

forta, venha a ajudar e proporcionar a vivéncia de uma morrer digno e 0 mais tranquilo.

4.6 Cicely Saunders uma enfermeira paliativista: precursora do Movimento Hospice Moder-

no

A prética dos Cuidados Paliativos, na época conhecida apenas como “hospice”, come-
cou na Roma Antiga, por volta do ano 400 d.C. pela iniciativa de Fabiola, discipula de Jer6-
nimo. Quando da construcdo do primeiro hospital na modalidade hospice, este tinha por fina-
lidade atender aos peregrinos, atuando na linha da hospitalidade, protecdo, na acepcdo da pa-
lavra “hospice”. Assim, atendia aos peregrinos de Roma, Africa, Asia e leste da Europa. Mui-
tos destas instituicGes eram chamados de hospices e eram coordenados por religiosos tendo
como foco do cuidado o atendimento aos doentes, em especial aqueles que estavam morrendo
(PESSINI, 2001; MILICEVIC, 2002; SILVA; AMARAL, 2013).

Somente em 1842, a palavra “hospice” foi utilizada pela primeira vez com o simbo-
lismo de cuidados aos pacientes em processo de morte e morrer, em Lyon — Franca. Mais uma
vez, uma mulher, Jeanne Garnier, liderou, por meio da Associacdo das Mulheres do Calvario,
a criacdo de diversos hospices, denominados de Calvarios. Em 1899, Anne Blunt Storrs fun-
dou o Hospital Calvario em Nova York, destinado aos pacientes oncoldgicos em fase avanca-
da (CORTES, 1997; PESSINI, 2001; MILICEVIC, 2002).

Por volta de 1905, surge na Inglaterra o St. Joseph’s Hospice, em Hackney, fundado
pelas Irmés da Caridade, cuja principal representante foi madre Mary Aikenhead. Nesse
mesmo periodo, foi aberto também, o St. Columba’ e St. Luke’s Hospices, ambos em Lon-
dres, fundados pelo médico Howard Barret. Mas, somente em 1967, iniciou 0 movimento de
hospices moderno, com a fundacao do St. Christopher’s Hospice pela enfermeira Cicely Sau-
nders, como uma forma especializada de cuidar da pessoa em processo de terminalidade e sua
familia (CORTES, 1997; PESSINI, 2001; MILICEVIC, 2002).
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Dame Cicely Saunders teve sua primeira formagdo em Enfermagem e, ao longo da sua
trajetoria de vida, cursou também Ciéncias Sociais e Medicina. Iniciou os seus trabalhos em
prol de pessoas que se encontravam diante de uma doenca grave sem possibilidade de cura,
mas com total possibilidade de ser cuidada e, afirmou que, no que tange ao trabalho na equipe
de cuidados paliativos, sdo os enfermeiros que proporcionam aos seus doentes o maior senti-
mento de conforto e estabilidade, afirmando que, “apesar de eu mesma [Cicely Saunders] me
ter visto obrigada a formar-me em medicina, para ultrapassar o problema da dor crénica e
terminal, sempre pensei que foi a minha formacéo de enfermeira que me permitiu, acima de
tudo, compreender o que os doentes esperavam de nos” (Saunders In Prefacio, SFAP, 2000, p.
1X).

Ela fundou o sistema de hospice moderno, estabelecendo novos métodos de controle
da dor e uma abordagem holistica para o cuidado. Cicely Saunders (Q 22 de junho de 1918 -
14 de julho de 2005) nasceu na cidade de Barnet, ao norte de Londres. Ela teve dois irmé&os
mais novos, chamados John e Christopher (BOULAY; RANKIN, 2007).

Quando ela saiu da escola, teve certa dificuldade na escolha de uma profissao. De ini-
cio, ela queria ser enfermeira, mas seus pais ndo a estimulavam, o que a fez decidir ir para a
Universidade de Oxford e estudar politica, filosofia e economia, pensando que isso seria util,
trabalhando como secretéaria de um politico, um trabalho que ela pensou que viria a gostar.
Por um tempo, foi bem nos seus estudos, contudo, na eminéncia da segunda guerra mundial
em 1939, ela percebeu que era 0 momento de fazer algo mais pratico e atil. Assim, desconsi-
derando orientaces de seus pais, ela saiu de Oxford e se matriculou para o treinamento em
enfermagem no Hospital St Thomas, em Londres. Sempre em busca de uma realizagéo profis-
sional, Cicely Saunders se tornou uma das alunas mais bem sucedidas dentre as alu-
nas/enfermeiras da sua classe. Percebendo com isso que tinha que se formar como uma exce-
lente enfermeira. (BOULAY, 2007; BOULAY; RANKIN, 2007).

Mais tarde, ela se tornou uma cristd, ja que por um longo tempo, ela vinha a procura
de uma crenca, sem sucesso. Entdo, um dia, enquanto ela estava de ferias em Cornwall, des-
cobriu no que ela realmente acreditava - Deus. Diante de uma profunda felicidade, querendo
agradecer a Deus através de agdes caridosas, Saunders encontrou uma maneira de realizar
seus agradecimentos. Apos ter conhecido David Tasma, que era um paciente com cancer
avancado e em processo de terminalidade, vindo a falecer trés anos mais tarde, ela veio a en-
tender que sua forma de agradecer e servir a Deus seria trabalhando com pessoas que estdo

morrendo. Ap6s a morte de David Tasma, Saunders continuou seu trabalho social do hospital
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e se tornou voluntéria em St Luke's Hospital, uma casa para cuidados a pacientes em processo
de morrer em Bayswater, Londres (SAUNDERS, 2011; 2013).

Quando passou a ouvir os pacientes, ajudando as freiras do hospital, Saunders apren-
deu o méximo que pdde, desenvolvendo métodos de manutencdo de registros e a partir de
entdo, iniciou uma pesquisa cientifica com mil e cem pacientes e estabeleceu, no St Joseph’s
Hospital, o sistema de administr¢cdo de drogas para alivio da dor fisica. Desse modo, em vez
de esperar até que um paciente sentisse dor e pedisse ajuda, a equipe ja administrava os anal-
gésicos regularmente, geralmente a cada quatro horas. Desta forma, os pacientes recebiam
seus medicamentos antes que a dor voltasse (BOULAY, 2007; BOULAY; RANKIN, 2007).

No entanto, ela foi além as suas investigacdes a ponto de perceber que a dor ndo é
apenas uma condicao fisica, mas que ha varias maneiras de sentir dor. Com isso, ela definiu a
dor em quatro dimens@es que atendem a integralidade do ser, a saber: dor fisica, dor emocio-
nal, dor social e dor espiritual, o que ela passou a chamar de “dor total” (CLARK, 1999b;
BOULAY, 2007; BOULAY; RANKIN, 2007).

A dor fisica é a mais Obvia por ser percebida a partir do conhecimento que se tem da
patologia e dos sinais e sintomas que o paciente apresenta; a dor emocional surge no enfren-
tamento da inevitabilidade da morte, com a perda da esperanca, sendo muito evidente nas
mudancas do humor e na expressdo dos sentimentos; a dor social € visivel a partir do isola-
mento, com a dificuldade que o paciente tem em se expressar diante do processo do morrer,
criando com isso uma atitude de soliddo; e a dor espiritual surge da perda do sentido da vida e
da esperanca na sua recuperacao. O paciente sente-se nao atendido nas suas preces ao ser su-
perior. Todos necessitam de um horizonte de sentido, necessitam de uma raz&o para viver. No
contexto dos cuidados paliativos, os primeiros estudos sobre a dor tiveram inicio com Cicely
Saunders (CLARK, 1999b; BOULAY, 2007; BOULAY; RANKIN, 2007).

A partir dessa sua perspectiva acerca da dor multidimensional, Saunders chegou ao
conceito de “dor total” formulado, para englobar a dor de natureza fisica, psicoldgica, com
elementos sociais, emocionais e espirituais. Este conceito tem se mostrado muito importante
para o desenvolvimento da pratica clinica do movimento hospices moderno (CLARK, 1999b).

“Dor total” torna-se assim uma elaboracao do olhar clinico, um novo modo de vigilan-
cia e uma percepcao da dor que vai além do dominio e controle farmacolédgico da medicina. O
modo de pensar “ndo ha nada mais que pode ser feito” tornou-se “precisa-se pensar em novas
possibilidades de fazer tudo”. Assim, permitindo um repensar acerca do poder disciplinar do

hegeménico modelo biomédico. A partir do conceito de dor total é possivel se ver uma orde-
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nacdo maltipla da dor, referida como tdo complexa a ponto de ser capaz de ultrapassar o cor-
po-objeto (CLARK, 1999b).
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5 O conceito de dignidade e sua evolucéo histdria

5.1 Conceito de Dignidade

A palavra "dignidade” é frequentemente utilizada tanto pelos estudiosos da filosofia
quanto por aqueles que discutem as questdes da bioética na pratica clinica, ao se referirem as
discussOes acerca das condigOes ideais de tratamento para com o0s pacientes, especialmente ao
se tratar daqueles que estdo morrendo.

Pessini (2004, p. 139) diz que ¢ dificil definir a dignidade humana. “Ela ¢ mais facil-
mente reconhecivel por sua auséncia”. Jacobson (2007) propde que a evolucdo historica do
conceito de dignidade se baseia em trés pilares fundamentais: entre a humanidade e Deus;
entre o individuo e a sociedade e entre o determinismo e a liberdade.

Johnson (1998) ja discutia 0 uso ambiguo da variedade de significados associados a
palavra dignidade em busca de conceitos instrumentais que melhor possibilitassem compre-
ender a dignidade a partir da perspectiva de pessoas em processo de terminalidade. E desde
entdo, o autor ja afirmava que a palavra “dignidade” tem sido usada como um slogan ou com
um sentido bastante vago. Isso ainda é visto nos dias atuais (PESSINI, 2004), quando nos
deparamos com profissionais da area da satide pronunciando frases como “respeito pela dig-
nidade humana”, “direito a dignidade”, “tratamento com dignidade” e até “morrer com digni-
dade”, no entanto pouco se sabe a respeito da definicdo com maior profundidade sobre o con-
ceito de dignidade.

Apresentando uma historizagdo do uso da palavra dignidade, vale referenciar o traba-
Iho desenvolvido por Rieke e Delden (2009), no qual os autores com base em textos historicos
apresentam uma breve historizacdo da evolucdo do termo desde a Roma Antiga até os tempos
modernos.

Do inglés “dignity”, a palavra dignidade estd etimologicamente relacionada ao voca-
bulo romano dignitas. Nos antigos escritos romanos, dignitas é uma palavra restrita aqueles
homens que pertenciam a nobreza como os homens com altos cargos (cénsules e senadores)
da Republica. A forma de dignidade encontrada nos textos romanos, os autores a define como
dignidade relacional: é na sua relacdo com os outros que os individuos ttm um bom desem-
penho a fim de obter a sua dignidade, ou seja, é outro que confere a dignidade ao individuo. Ja
nos textos dos escritores cristdos da Idade Média, os autores identificaram a forma incondici-

onal da dignidade. A dignidade incondicional era relacionada ao ser humano, pois este se
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distingue de outras criaturas do universo. Dai, uma caracteristica frequentemente mencionada
era a de que o homem é digno por ser uma criatura a imagem e semelhanca de Deus, além de
outras caracteristicas como, a natureza racional e o livre arbitrio. De acordo com o0s escritores
cristaos, dizia-se que o homem tinha a dignidade dada por Deus. Vale ressaltar que neste peri-
odo, além da dignidade incondicional, a dignidade relacional ainda era muito utilizada (RIE-
KE; DELDEN, 2009).

Na Idade Moderna, "a dignidade humana” tornou-se tema popular entre os escritores
humanistas do Renascimento italiano. Estes passaram a dar uma conotacao dipolar, dando o
entendimento de que dignidade era oposi¢do a miséria. Contudo, os humanistas ndo funda-
mentavam a dignidade apenas nos aspectos cristdos, como a imagem de Deus e da imortalida-
de da alma, mas também em aspectos seculares, como o corpo humano e as habilidades do
homem. Assim, a dignidade é uma condicdo do homem no universo, baseando-se na sua li-
berdade. Em outras palavras, 0 homem pode se tornar tudo o que ele escolhe ser, de modo que
os autores definem essa condi¢do como a dignidade subjetiva (RIEKE; DELDEN, 2009).

Os escritores iluministas, filosofos da era da razdo, ao contrario do que se poderia es-
perar, em suas obras de referéncia, mencionam apenas alguns lugares onde a dignidade se
baseava na natureza racional do homem. “Blaise Pascal escreve que o pensamento ¢ toda a
dignidade do homem. Samuel von Pufendorf escreve que o homem tem uma grande dignida-
de, pois ele possui uma alma imortal, é dotado com a luz da inteligéncia, a capacidade de de-
cidir e escolher, e ¢ muito habil em varias artes”. Essa a chamada da dignidade incondicional
(RIEKE; DELDEN, 20098, p. 156).

No final da Idade da Raz&o, uma nova forma de dignidade aparece nos escritos de
Immanuel Kant, a qual é chamada de dignidade kantiana, uma vez que esta forma de digni-
dade esta intrinsecamente relacionada com a filosofia kantiana. Em seu terreno para a metafi-
sica dos costumes, Kant argumenta que os seres racionais tém dignidade na medida em que
sejam capazes de desenvolverem uma acdo moral, isto €, de autodeterminagdo. Seres que tém
a capacidade de basear suas a¢des na autonomia, agindo de acordo com suas proprias leis. De
acordo com Kant, a autonomia é o fundamento da dignidade da natureza humana e de toda a
natureza racional. Ao contrario de dignidade incondicional, a dignidade kantiana exclui, por-
tanto, os seres que ndo tém a capacidade de acdo autdbnoma (PESSINI, 2004; RIEKE; DEL-
DEN, 2009).

8 Blaise Pascal writes that thinking is man’s whole dignity. Samuel von Pufendorf writes that man has a very
great dignity because he possesses an immortal soul, is endowed with the light of intellect, the capability of de-
ciding and choosing, and is very skilful in various arts (RIEKE; DELDEN, 2009, p. 156).
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Julido e Barbosa (2012) afirmam que ¢ a partir de Kant que a dignidade se emancipa
do campo religioso e filosofico e se torna também um conceito social e politico.

A partir da Idade Moderna, Rieke e Delden (2009), em sua descri¢éo historica, menci-
onam que ndo encontraram novas formas de expressar a dignidade. Enfim, o que se teve de
novo, foi uma crescente énfase dada ao respeito a dignidade e sua estreita relagdo entre a dig-
nidade incondicional e dos direitos humanos. Os estudiosos se esforcavam para demonstrar
que ndo soO a dignidade da nobreza deveria ser respeitada, mas também a do homem comum.
O respeito a dignidade, que vinha sendo acompanhado historicamente pela dignidade relacio-
nal, passou, a partir de entdo, a se tornar uma caracteristica da dignidade incondicional.

A Segunda Guerra Mundial foi o marco para o inicio da reflexdo global sobre a viola-
cdo do respeito pela dignidade da pessoa humana. A partir de entdo, a célebre frase “respeito
pela dignidade” foi adotada pela Carta das Nagdes Unidas e pela Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos. Passou a fazer parte dos textos como a Constituicdo e na legislagdo de
muitos paises (PESSINI, 2004; JULIAO; BARBOSA, 2012). Inclusive faz parte do texto que
trata dos principios fundamentais do Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

O termo dignidade é derivado da palavra latina dignitas, que significa: merecimento,
mérito, grandeza, reputacdo, um valor por exceléncia. Partindo desse significado, a palavra é
definida como um termo aristocratico de destaque relacionado a posi¢do de "vaidade social",
ou um direito inerente a cada pessoa (STREET; KISSANE, 2001).

O dicionarista Antdnio Houaiss (HOUAISS, 2008) define a dignidade como amor
préprio, autoestima, brio, honra e virtude. O que é corroborado por Aurélio Buarque de Ho-
landa (FERREIRA, 2008) ao definir o significado de dignidade como honestidade, honra e
brio. Para a Filosofia, o dicionarista Abbagnano (2007) define a palavra dignidade com base

na doutrina kantiana como um principio, e assim por:

Dignidade como ‘principio da dignidade humana’ entende-se a exigéncia enunciada
por Kant como segunda férmula do imperativo categérico: ‘Age de tal forma que
trates a humanidade, tanto na tua pessoa como na pessoa de qualquer outro, sempre
também como um fim e nunca unicamente com um meio’. [...] Esse imperativo es-
tabelece que todo homem, alias, todo ser racional, como fim em si mesmo, possui
um valor néo relativo (como €, p. ex., um prego), mas intrinseco, ou seja, a dignida-
de. ‘O que tem preco pode ser substituido por alguma outra coisa equivalente, o que
é superior a qualquer preco, e por isso ndo permite nenhuma equivaléncia, tem dig-
nidade’. Substancialmente, a dignidade de um ser racional consiste no fato de ele
‘ndo obedecer a nenhuma lei que ndo seja também instituida por ele mesmo’. A
mortalidade, como condi¢do dessa autonomia legislativa é, portanto, a condicdo da
dignidade do homem, e moralidade e humanidade sdo as Unicas coisas que nao tém
preco (p. 276).

A partir das definigdes apresentadas e inerentes ao termo dignidade, pode-se inferir

que a pessoa que se encontra com a sua dignidade abalada, necessita de ajuda para manter o
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seu EU preservado, no que se refere aos cuidados em relacdo aos seus valores, sua propria

personalidade e seu mundo social.

5.2 O Conceito de Dignidade e sua relacdo com a Enfermagem e os Cuidados Paliativos

Lesley Baillie, enfermeira inglesa e presidente da Fundacao Florence Nightingale, rea-
lizou uma pesquisa para sua tese de doutorado em 2005 com vinte e quatro pacientes e treze
profissionais de enfermagem, na qual desenvolveu um estudo de caso sobre a dignidade de
pessoas hospitalizadas e afirma que o cuidado integral e a dignidade da pessoa sdo duas areas
importantes e de interesse para os profissionais de enfermagem, contudo o cuidado relaciona-
do a dignidade da pessoa ainda € uma éarea escassa de pesquisas em prol de uma melhor assis-
téncia a ser prestada aos pacientes. Em seus estudos, a pesquisadora pdde concluir que a dig-
nidade das pessoas passa por um conjunto de sentimentos que vao desde o sentir-se conforta-
vel (tendo a sua autonomia respeitada e sentindo-se valorizado), até a uma boa aparéncia fisi-
ca. Ressaltando-se que os fatores ambientais também impactam na dignidade dos pacientes,
haja vista que a falta de privacidade ambiental também tem ameacado a dignidade (BAILLIE,
2009).

No estudo de Baillie (2009), ela identificou fatores que promovem e gue ameagcam a
dignidade das pessoas como podem ser observados na figura 3. Para a autora, na perspectiva
humanistica, promover a dignidade do paciente é um cuidado fundamental e os enfermeiros
tém o dever profissional de exercer uma pratica de cuidados com vista & promocéo da digni-
dade dos pacientes. Para isso, 0 ambiente hospitalar fornece a estrutura fisica e gerencial para
a promocao da dignidade, mas, € o enfermeiro que deve promover a dignidade a partir de um
comportamento ético e humanistico frente a pessoa, propiciando impacto positivo sobre a
dignidade das pessoas em situagdes de vulnerabilidade durante cada encontro.

E, quando se trata de pessoas em situacdo de terminalidade, a "dignidade" é considera-
da requisito importante na préatica de cuidar, sendo citado pelos pacientes em processo de
morte e morrer e em cuidados paliativos ao descreverem o que seria uma “boa morte” na sua
Otica. Nessa perspectiva, Chochinov (2002) realizou estudos especificos para investigar a es-
trutura da dignidade, estabelecendo um modelo que ajude a descrever a preservacao da digni-
dade. O estudo analisou entrevistas com 50 pacientes em estagio avancado de cancer terminal,

e documentou a compreensdo e percepcao destas pessoas acerca da dignidade.
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Figura 3 - Aspectos que ameacam ou promovem a dignidade dos pacientes no ambiente hospitalar. Fonte:
BAILLIE, 2009, p. 33.

Outros estudos (CHOCHINOQV, 2002; 2004; 2006; 2007) tém sido desenvolvidos com
0 objetivo de elucidar um modelo de cuidado que ajude as pessoas a morrer com dignidade,
direcionados pelos principios basicos dos cuidados paliativos. Para Chochinov (2002), o ter-
mo "dignidade" fornece uma estrutura abrangente que pode orientar a equipe de saude, o pa-
ciente e sua familia na definicdo dos objetivos e consideracdes terapéuticas fundamentais aos
cuidados de fim de vida. Para este pesquisador, as aces de conservacao da dignidade € o cui-
dado que pode preservar ou reforcar a dignidade das pessoas que estdo morrendo. Os seus
estudos se desenvolveram a partir de entrevistas a pacientes com cancer avancgado, familiares
e 0 médico da equipe de cuidados paliativos, resultando num modelo teérico denominado de
Modelo de Cuidados de Preservacdo da Dignidade, o qual € utilizado pelo Conselho Interna-
cional de Enfermeiros (ICN, 2010) como referencial para organizar os diagnésticos, resulta-
dos e intervencdes de enfermagem para o Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma Mor-
te Digna.

Para Chochinov (2002, p. 2254), a dignidade ¢é definida como "a qualidade ou estado
de ser digno, honrado ou estimado". Qualidade ou estado no qual a pessoa tende a atribuir o
seu proprio significado, de ser merecedora de receber beneficios para uma morte com digni-
dade, tais como; cuidado de qualidade, incluindo as questdes praticas, tais como conforto ba-
sico, 0 toque e consideragdes sobre a "alma" ou espirito.

Para algumas pessoas, 0 senso de dignidade é indissociavel da esséncia do ser. Assim

sendo, Chochinov (2002, p. 2256) pdde concluir em seus estudos, que ha uma “dignidade
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basica” e uma “dignidade pessoal”, de modo que a primeira tem sido descrita como se refe-
rindo a uma qualidade moral universal, que é realizada internamente, que é inerente e inalie-
navel a propria vida. Do ponto de vista filosofico, enquanto ha vida ha dignidade. Por outro
lado, a "dignidade pessoal” é frequentemente evocada em referéncia aos potenciais de indig-
nidades, humilhacOes pelas quais as pessoas passam diante do processo de morte e morrer. A
perda de dignidade é uma das respostas mais comuns dadas por profissionais de salde, em
relacdo ao que foi questionado sobre o porqué dos pacientes preferirem a eutanasia ou suici-
dio assistido. A dignidade pessoal € uma construcdo que € mais individualista, transitoria e
vinculada as metas pessoais e circunstancias sociais de cada pessoa.

O conceito de dignidade nos cuidados paliativos foi explorado por Street e Kissane
(2001) a partir do método de anélise de conceito, concluindo que a dignidade esta incorporada
no suporte das relagdes sociais dos pacientes e familiares. Segundo as autoras, o significado
da dignidade € comumente assumido, mas raramente explorado no contexto dos cuidados pa-
liativos. A partir do estudo realizado pelas autoras, identificaram que para alguns estudiosos, a
maneira pela qual se alcangca uma morte digna é uma questdo muito particular, enquanto que
outros estdo mais preocupados com a necessidade de encontrar defini¢bes socioculturalmente
aceitaveis. Na perspectiva teoldgica, a dignidade tem sido definida como uma experiéncia
religiosa ou transcendental inerente aos seres humanos, feitos a semelhanca de seu Criador.

A dignidade é algo muito implicito nos escritos daqueles que estdo preocupados com
0s aspectos espirituais da morte. Nas pesquisas realizadas por profissionais de enfermagem, a
dignidade tem sido explorada como um cuidado relacionado a qualidade de vida. E, em mui-
tos artigos analisados, observou-se que apesar da expressao "morrer com dignidade” estar
presente nos titulos, as discussfes ignoram a questdo do que significa a dignidade. As autoras
puderam concluir no seu estudo, que o morrer com dignidade constitui-se a base para a toma-
da de decisdo nas situacdes de finitude, no entanto ela é construida de diferentes maneiras, a
depender do contexto e ambiente (STREET; KISSANE, 2001).

Os estudos acerca do conceito de dignidade para as pessoas em processo de terminali-
dade concluiram que a dignidade é a fonte da qual derivam os direitos humanos, e também se
refere a maneira como nos sentimos a respeito dos outros e de ndés mesmos. A dignidade é um
conceito socialmente construido, a partir de nossas crencas, experiéncias e influéncias cultu-
rais, sendo, muitas vezes, representada como autonomia, autoestima, a inviolabilidade da vi-
da, ou da capacidade fisica do ser, enfim, a dignidade é um construto definido a partir de uma
experiéncia subjetiva, percebida individualmente, de modo que cada pessoa tem sua prépria

visdo sobre o que é digno para si e para os outros (STREET; KISSANE, 2001).
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Na Enfermagem, puderam ser evidenciados estudos em sistemas de classificacéo,
abordando o morrer com dignidade como um resultado de enfermagem e como termo foco de
atencdo da enfermagem.

Um estudo acerca da preservacéo da dignidade foi realizado por Rankin e colaborado-
res (1998) e objetivou buscar evidéncias em relacéo a avaliacdo de resultados de enfermagem,
que definam metas a serem alcancadas para um cuidado humanistico & pessoa no fim da vida
em prol da manutencéo da sua qualidade de vida e dignidade pessoal. Esse estudo gerou evi-
déncias que contribuiram para um conceito de "morte digna" enquanto Resultado de Enfer-
magem, definindo-o como a manutencao do conforto e autonomia pessoal na aproximacéao do
fim de vida.

No estudo supracitado, para o alcance de um resultado positivo em prol de uma "mor-
rer com dignidade", as autoras identificaram que todos os indicadores pautam-se nos princi-
pios filosoficos dos cuidados paliativos. A partir do Resultado de Enfermagem “morrer com
dignidade”, foram definidos os indicadores para mensurar o processo de avaliagdo dos resul-
tados, permitindo aos enfermeiros medir a eficacia das intervencdes de enfermagem, monito-
rar a avaliacdo da pessoa em processo de morte e morrer, além de fornecer dados epidemiol6-
gicos. Os indicadores para o resultado "morrer com dignidade" definido como “manutengio
do controle e conforto pessoais com a aproximagao do fim da vida” sdo apresentados no qua-
dro 1 com base na Classificagdo dos Resultados de Enfermagem® (JOHNSON; MASS, 1997;
JOHNSON; MASS;MOORHEAD, 2004), conforme foram corroborados no estudo realizado
por Rankin e colaboradores (1998).

Na terceira edicdo da NOC - Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (MO-
ORHEAD; JOHNSON; MASS, 2008, p. 430), esse resultado foi modificado para “final de
vida digno”, com alteragdes na definicao, a qual passou a ser definida como: “acdes pessoais
para manter o controle durante a aproximagao do fim da vida” e nos indicadores, mantendo-se
na quarta edicdo (MOORHEAD, S. et al., 2007) contudo, nesta Ultima versdo em portugués
(MOORHEAD, S. et al., 2010), o resultado em epigrafe ndo foi contemplado apenas na ver-
sdo em inglés. O resultado como apresentado na quarta edicdo da NOC encontra-se no quadro

a seguir (Quadro 2).

% Nursing Outcome Classification — NOC.



Os indicadores a seguir sdo avaliados a partir dos seguintes parametros:

Nenhum(a) (1); Leve (2); Moderado
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a) (3); Intenso (4); Muito Intenso (5)

Expressa estar preparado para morrer

Parece calmo e tranquilo

Resolve questdes e preocupac¢des importantes

Verbaliza conforto

Partilha sentimentos sobre a morte

Expressa alivio da dor

Reconcilia-se com as amizades anteriores

EXpressa controle dos Sintomas (p. ex., nausea, ansiedade, dispeia)

Conclui metas importantes

Mantém higiene pessoal

Mantém senso de controle sobre o tempo restante

Mantém independéncia fisica

Troca afeto com 0s outros

Expressa esperanga

Separa-se gradativamente das pessoas significativas

Participa das decisfes

Relembra memérias de vida

Controla escolhas de tratamento

Revisa conquistas de vida

Escolhe os alimentos/bebidas

Discute experiéncias espirituais

Controla pertences pessoais

Discute preocupaces espirituais

Coloca os negécios em ordem

Quadro 1 - Indicadores para avaliagdo/graduagdo do resultado de enfermagem ‘“Morrer com Dignidade”. Fonte:
JOHNSON; MASS, 1997, p. 139-40; JOHNSON; MASS; MOORHEAD, 2004, p. 412-3.

Os indicadores a seguir sdo avaliados a partir dos seguintes parametros:
Nunca demostrado (1); Raramente demostrado (2); As vezes demonstrado (3); Frequentemente demostrado (4);
Constantemente demostrado (5)

Coloca os negécios em ordem

Mantém o senso de controle sobre o tempo restante

Expressa esperanga

Troca afetos com 0s outros

Participa nas decisdes relacionadas ao cuidado

Separa-se gradativamente das pessoas significativas

Participa nas decisdes sobre a hospitalizacdo

Relembra mem@rias de vida

Participa nas decisdes sobre a reanimagao

Revisa conquistas de vida

Controla as decisdes sobre a doagdo de 6rgaos

Discute experiéncias espirituais

Participa no planejamento do funeral

Discute preocupacfes espirituais

Mantém os desejos atuais

Mantém independéncia fisica

Mantém as diretivas avangadas

Controla escolhas de tratamento

Resolve questBes importantes

Escolhe os alimentos/bebidas

Partilha sentimentos sobre a morte

Controla pertences pessoais

Reconcilia as amizades

Expressa estar preparado para morrer

Conclui metas importantes

Quadro 2 - Indicadores para avaliagdo/graduagdo do resultado de enfermagem “Dignidade no Fim da Vida”.
Fonte: MOORHEAD; JOHNSON; MASS, 2008, p. 430.

A Classificacdo Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE®) aborda na sua

versdo B e B2 o termo “morrer com digna'®”

como integrante do eixo foco e o define como
“tipo de luto (processo de luto) com caracteristicas especificas: sentimentos de pena, sofri-
mento e desprendimento da vida que se processam através de pranto e nojo sobre a sua proé-

pria morte eminente, trabalhando conscientemente com reacdes e emogdes, expressando sen-

19 pignified Dying: is a type of Mourning (Grief Work) with the specific characteristics: Feelings of sorrow,
grief and detachment to life processed through mourning and bereavement of one’s own impending death, con-
sciously working with reactions and emotions, expressing feelings of loss, acceptance of dying, sharing losses
with significant others, expressing expectations about the impending end of life. (ICN, 1999, p. 45)



71

timentos de perda, aceitacdo da morte, partilha das perdas com as pessoas significativas, ex-
primindo as expectativas sobre o fim eminente da vida” (ICN, 2000, p. 52; ICN, 2003, p. 48).

Na CIPE® versdo 1.0 (ICN, 2005, p. 52) o termo “morrer com dignidade''” passou a
ser definido como: “processo de morrer com caracteristicas especificas: verbalizacdo de alivio
da dor, expressdo de controle de sintomas, participacdo nas decisdes sobre os cuidados e tra-
tamentos, verbalizacdo de conforto fisico, verbalizacdo de satisfacdo espiritual e revisdo das
experiéncias de vida”.

Nessa mesma versdo, quando da traducao para o portugués europeu, o termo foi tradu-
zido como “morrer com dignidade” (ICN, 2006, p. 52), contudo, na tradugdo para o portugués
brasileiro, aparece como “morte digna” (ICN, 2007, p. 62). Como o foco de atencédo é o pro-
cesso de morrer e ndo somente a morte em si, como um fendmeno pontual, no presente estu-
do, o termo tem sido assumido com a traducdo de morrer com dignidade.

Dando seguimento & revisdo nas publicacdes subsequentes da CIPE®, observa-se que
na CIPE® versdo 2.0 e 2011 o “morrer com dignidade” deixa de ser um termo*? do eixo foco e
passa a ser classificado como um conceito™® - Diagnéstico de Enfermagem negativo: morrer
sem dignidade e Diagnostico de Enfermagem positivo: morrer com. Vale ressaltar que se
mantém as variagdes na traducgéo, para o portugués brasileiro que se apresenta com a traducéao
“morte digna/processo de morte digna e morte indigna/processo de morte indigna” (ICN,
2011a, p. 144; 152; ICN, 2011c, p. 74). Na traducgéo para 0 portugués europeu aparece como
“morrer com dignidade e morrer sem dignidade” (ICN, 2011b, p. 129).

Na CIPE® versdo 2013, a mais recente, ocorreu outra modificagdo a saber: “morrer
com dignidade” voltou a ser apresentado como um termo e também um conceito. O concei-
to/Diagnéstico de Enfermagem morrer com dignidade™ ¢ definido como: “alivio da dor, con-
trole dos sintomas, participacdo nas decisdes sobre o tratamento e satisfacdo espiritual (ICN,
2013, p. 101).

! Dignified Dying: Dying Process with the specific characteristics: verbalizes relief of pain, expresses control
of symptoms, participates in decisions for care and treatment, verbalizes physical comfort, verbalizes spiritual
contentment, and reviews life experiences. (ICN, 2005, p. 52)

12 Termo: designacdo de um conceito definido em uma linguagem especial mediante uma unidade linguistica.
Ex: Dor; Aguda; Crénica.

13 Conceito: unidade de pensamento constituida pela abstracdo das propriedades comuns a um conjunto de refe-
réncias. Ex: Dor aguda; Dor cronica.

14 Dignified Dying: Relief of pain, control of symptoms, participates in decisions for treatment and spiritual
contentment.
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6. O Processo de Enfermagem e os Sistemas de Classificacdo

O presente capitulo versara sobre elementos que visam contribuir para uma efetivacao
do Processo de Enfermagem como a informoterapia, além de apresentar conceitos e aplica-
¢Oes das terminologias, abordando os sistemas de classificacdo em enfermagem, com énfase
na Classificacao Internacional para a Prética de Enfermagem CIPE®.

6.1 Informoterapia

A informoterapia é definida por Mettler e Kemper (2006) e Padilha, Sousa e Soares
(2012) como uma prescri¢do oportuna e pontual a partir da disponibilidade da informagdo em
salde baseada em evidéncias, para satisfazer necessidades especificas dos pacientes e apoiar
uma solida tomada de deciséo em saude.

Entende-se que a informoterapia € uma ferramenta de extrema relevancia no contexto
dos cuidados paliativos, haja vista que dentre as suas areas centrais, a comunica¢do adequada
tem papel de destaque. A informoterapia € uma ferramenta de gestdo que oferece suporte no
gerenciamento da prestacdo de cuidados, considerada de baixo custo e que tem a possibilidade
de atender uma parcela muito maior da populacéo.

E tratando-se das praticas de cuidados, a informoterapia € um recurso importante e es-
tratégico para possibilitar melhores resultados aos pacientes, a partir de informacdes baseadas
em evidéncias que tanto apoia a tomada de decisdo do profissional de salde, quanto as prefe-
réncias do paciente no processo de tomada de decisdo. Uma boa informacédo pode ser tdo im-
portante quanto a prescricdo de um medicamento, a realizacdo de um teste de laboratério ou
um procedimento cirargico. As informacfes podem orientar a tomada de decisfes por parte
do paciente e promover mudancas de comportamentos, podendo aumentar a adesao do pacien-
te ao plano terapéutico. Com boas informacdes, 0s pacientes podem se automonitorarem e,
muitas vezes, autogerir a sua condicao de saude frente ao processo de terminalidade e em prol
de uma maior e melhor qualidade de vida. A aceitacdo por parte da equipe de salde, do uso da
informoterapia tem um papel fundamental na concep¢do de programas eficazes para a gestéo
do processo saude/doenca e da prestacdo de cuidados em longo prazo (METTLER; KEMPER,
2006).

Malpani (2012) afirma que a informoterapia € a prescri¢cdo da informacao certa, para a

pessoa certa e na hora certa, visando contribuir para uma melhor tomada de decisdo em saude.
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Uma informac&o que ndo pode ser apenas informacdes genéricas, como o que se ver disponi-
vel nos ambientes virtuais, mas uma informacao direcionada e com objetivos especificos.

Assim, segundo o mesmo autor, a informoterapia refere-se a informacdo a partir de
uma prescricao, para as necessidades do paciente. Essa informacdo ndo pode ser apenas um
receituario, mas deve resultar em algo concreto, uma mudanca de comportamento. Ela deve
ajudar o paciente a tomar melhores decisoes.

Essa informacdo em todas as areas da saude, e nesse estudo tratando-se dos cuidados
paliativos deve, portanto, ser baseada em evidéncias cientificas, elaborada por um profissional
com especializacdo na &rea — paliativista, atualizada, de facil leitura e compreensdo, sempre
que possivel com uso de imagens ilustrativas e referenciadas. Produzir este tipo de informa-
cdo com alta qualidade néo € algo tdo simples como parece, logo, deve se pensar na contextu-
alizacdo da informacdo. A pessoa certa significa que a informacéo deva ser entregue ao paci-
ente (ou seus cuidadores), e que fard (ou ajudara na) a tomada de decisdo (ou a mudanca de
comportamento). Além de ser necessario se atentar para 0 momento certo, o qual significa que
ela deve ser fornecida quando o paciente necessite - a tempo de ajuda-lo a tomar a melhor
deciséo (ou para melhorar um comportamento de salde).

Quando se trata dos cuidados paliativos, pode-se citar o exemplo da informacéo a res-
peito dos tramites burocraticos frente a necessidade do atestado de ébito, quando a morte
acontece no domicilio. A equipe necessita saber o momento certo de fazer essa abordagem e
como fazer, prestando informacdes adequadas de modo que venha a contribuir com a familia
na tomada de decisdo e ndo cause desconfortos e apreensdes.

Padilha, Sousa e Soares (2012) argumentam que a informoterapia pode ser uma ferra-
menta facilitadora dos processos de desenvolvimento de uma gestéo eficaz do regime terapéu-
tico. A sua utilizacdo como estratégia terapéutica no contexto da Enfermagem deve levar em
consideracdo aspectos como a influéncia em relacdo a acessibilidade e carateristicas intrinse-
cas dos suportes tecnoldgicos; o tipo de informacéo a ser prestada; as preferéncias individuais
de aprendizagem de cada paciente; a literacia™; a literacia tecnolégica; as ddvidas relaciona-

15 . . . . . P . . z -

A literacia de informagdo é um conjunto de competéncias, de aprendizagem e pensamento critico, necessarias
para aceder, avaliar, e usar a informacdo de forma eficiente. Estudantes com elevada literacia de informacéo tém
a capacidade ndo s6 de navegar por uma grande variedade de sistemas de pesquisa de informacdo, mas também
avalia-los e selecioné-los. Compreende como a informacéo estd organizada, o que pode facilitar a sua forma de
encontrar a informagdo. O pensamento critico e as competéncias analiticas também ajudam os alunos ao nivel
das capacidades cognitivas necessarias para a avaliacao e utilizagdo da informacgdo em qualquer altura das suas
vidas. Aprender a aprender esta no cerne da literacia de informagdo, o que em Ultima andlise incrementa o senti-
do da descoberta, o espirito inquisitivo e 0 gosto pela aprendizagem ao longo da vida. FONTE: Biblioteca do
Conhecimento On-line. Governo de Portugal. Disponivel em: http://www.b-on.pt/ Acessado em: 29 de maio de
2014.
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das com a gestdo do regime terapéutico e o perfil do suporte familiar, a partir da percepcao
por parte da equipe, de como serd utilizado esse suporte tecnoldgico.

6.2 Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e o Processo de Enfermagem

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma expressdao muito utili-
zada pelos profissionais da enfermagem, e conforme afirmam Bachion, Ramos e Antunes
(2010) € uma expressdo que diz respeito eminentemente a cultura da enfermagem brasileira,
uma vez que, em outros paises, ndo é utilizada tal expresséo.

Para melhor contextualizar, vale a pena apresentar alguns conceitos, tais como a defi-
nicdo de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE): “organizacdo do trabalho da
enfermagem, quanto ao método, pessoal e instrumentos, de modo que seja possivel a realiza-
cdo do Processo de Enfermagem (LEOPARDI, 2006, p, 54; COFEN, 2009, p.1).

Observa-se que esta € uma definicdo adotada pelo Conselho Federal de Enfermagem
ao publicar a Resolugcdo COFEN 358/2009, possibilitando inferir que a SAE se traduz como
uma estrutura organizacional na qual existem distintas possibilidades de sistematizar a assis-
téncia de enfermagem, a exemplo do dimensionamento de pessoal, o gerenciamento da equipe
de enfermagem, o planejamento dos cuidados, os protocolos institucionais, a padronizacdo de
procedimentos, normas e rotinas e 0 processo de enfermagem.

Carvalho e Bachion (2009) afirmam que a SAE,

trata-se de diferentes formas de se desenvolver a assisténcia, ou seja, diversos méto-
dos podem ser utilizados para se solucionar uma dada situagdo, em um dado contex-
to, em um determinado tempo, com a finalidade de produzir resultados positivos pa-
ra a salde das pessoas que cuidamos. Estas modalidades de agir ndo sdo excludentes
e tém naturezas distintas (CARVALHO; BACHION, 2009, p. 466).

E, o Processo de Enfermagem é definido na mesma Resolugdo como o instrumento
metodol6gico que orienta o cuidado profissional desenvolvido pela equipe de Enfermagem e a
documentacao da pratica profissional (COFEN, 2009).

Leopardi (2006), a qual parece ter sido uma das referéncias utilizadas pelos represen-
tantes do COFEN e da Subcomisséo da Sistematizagdo da Pratica de Enfermagem e Diretoria
da Associagédo Brasileira de Enfermagem (Gestdo 2007-2010) para a formulacdo das defini-
¢oes da Resolucdo COFEN 358/2009, esclarece que o Processo de Enfermagem se caracteriza
pelo trabalho desenvolvido pelos profissionais de enfermagem na busca por satisfazer as ne-
cessidades de saude da pessoa, familia e comunidade, contudo, é necessario que estes reco-

nhegcam a situacdo problema e a partir de um julgamento clinico gerem um planejamento, in-
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tervencdes e avaliem resultados, incorporando essa pratica como um fazer necessario a valori-
zacao e reconhecimento da atuacdo do profissional enfermeiro e sua equipe.

O Processo de Enfermagem segundo a Resolugdo COFEN 358/2009 organiza-se em
cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: Coleta de dados de Enferma-
gem (ou Histérico de Enfermagem), Diagnostico de Enfermagem, Planejamento de Enferma-
gem, Implementacdo e Avaliacdo de Enfermagem. E deve basear-se num suporte tedrico que
oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e o planejamento
das acdes e/ou intervencdes de enfermagem, fornecendo a base para a avaliacdo dos resulta-
dos alcancados (COFEN, 2009).

Em relacdo ao suporte tedrico, Carvalho e Bachion (2009, p. 466) acrescentam que as
“bases teoricas podem ser do campo da Enfermagem e de fora dela. Podemos dizer que se
trata da expressdo do método clinico na nossa profissao”. Isso justifica a utilizacdo de um
modelo empirico ndo desenvolvido por enfermeiras, como é o caso da opcao tedrica do Mode-
lo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade proposto por Harvey Max Chochinov, médico
canadense que tem desenvolvido pesquisas com foco nos cuidados paliativos e que atende o
processo clinico de enfermagem na assisténcia a pessoa em cuidados paliativos.

O Processo de Enfermagem deve ser desenvolvido pela enfermeira, de modo delibera-
do e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorra o cuidado pro-
fissional de Enfermagem (COFEN, 2009). Numa abordagem didatica, o Processo de Enfer-
magem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes:

| - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) — processo de-
liberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que
tem por finalidade a obtencdo de informacgfes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana
e sobre suas respostas em um dado momento do processo saude e doenca (COFEN, 2009).

No contexto dos cuidados paliativos, além da entrevista e o exame fisico, outra ferra-
menta utilizada e apropriada para a coleta de dados é o Genograma, uma ferramenta de avali-
acao familiar. Basicamente o Genograma € uma representagédo grafica de uma familia de pelo
menos trés geragdes, com informagdes sobre os seus membros e eventos de suas vidas, bem
como as relagBes entre eles (CRUZ et al. 2012). Nessa primeira etapa, faz-se necessario um
resgate da historia de vida da pessoa e sua familia, conhecer como se passou e quais as suas
preocupac0es relacionadas com a doenca.

Il — Diagnostico de Enfermagem — processo de interpretagdo e agrupamento dos da-
dos coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre 0s conceitos

diagnosticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa,
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familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca; e que
constituem a base para a selecdo das agOes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar
os resultados esperados (COFEN, 2009).

E ainda considerada como uma etapa recente. Como fase do processo de enfermagem,
o diagndstico ficou por muito tempo sem destaque, sendo interpretado como parte da coleta
de dados. SO na década de 1970 que surge como uma etapa do processo de enfermagem, o que
historicamente é definida como a segunda geracao do processo de enfermagem. “A visdo do
processo de enfermagem em fases é, apesar de fragil, atil para analisar e aprofundar a com-
preensdo das habilidades envolvidas na prética clinica” (CRUZ, 2010, p. 112).

Inclusive ha autores que apontam criticas em relacdo a etapa de diagndstico de enfer-
magem, ao questionar o fato de, por se tratar de uma linguagem padronizada, poder trazer
uma visao reducionista e contraria a perspectiva de integralidade da profissdo (LEAL, 2006).
Colliére (2003), ao fazer uma critica mais contundente a esta etapa do Processo de Enferma-
gem, aponta para a seguinte provocacao:

Esses procedimentos [processos de enfermagem] ditam protocolos, enquanto que, a
semelhanga dos médicos, se desenha o ordenamento de uma tipologia, que visa esta-
belecer um ‘sistema de classificagdo de diagnostico’. [...] Se este justificar as deci-
sBes dos cuidados a empreender, encontra toda a justificativa. Mas as definicGes e
classificagdes de ‘diagnostico de enfermagem’ apresentam-se mais Como um meio
de conquista para afirmar a autonomia da profisséo [...] do que como uma possibili-
dade de desenvolver a capacidade de elaborar um diagndstico de cuidados. (COL-
LIERE, 2003, 10)

Isso nos leva a refletir acerca da real utilizacdo e contribuicdo dos diagnésticos de en-
fermagem para o desenvolvimento das préaticas de cuidar, o que ndo justifica uma linguagem
Unica a atender as decisdes de cuidados a serem empreendidos pela equipe de enfermagem,
mas uma linguagem que possa refletir as diversidades culturais e individuais de cada pessoa a
ser cuidada conforme proposto pelo Conselho Internacional de Enfermeiros.

De acordo com o CIE, o termo diagnéstico de enfermagem como categoria hominal
refere-se a uma denominacao estabelecida frente as necessidades/respostas humanas, podendo
expressar situacdes de bem-estar, positivas ou negativas, de processos vitais e/ou de desvios
do que é desejavel. Representa os focos de atencdo clinica de interesse particular da Enferma-
gem (ICN, 2003; 2007; 2011a; CRUZ, 2010).

Um diagnostico de enfermagem, na defini¢do apresentada pelo CIE resulta num titu-
lo atribuido por um enfermeiro diante do processo de tomada de decisdo acerca da pessoa,
familia ou comunidade, mediante uma avaliag&o criteriosa. E, o resultado de enfermagem é
definido como sendo a medida ou estado de um diagndstico de enfermagem em pontos tem-

porais apods a realizacdo de uma intervencdo. Enfim, € o resultado presumido das intervencoes
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de enfermagem medidas ao longo do tempo enquanto mudancas efetuadas nos diagnosticos de
enfermagem (ICN, 2003; 2007; 2011a).

Para melhor exemplificar a dinamicidade dos resultados em resposta as intervencdes
de enfermagem, apresenta-se na figura 4 uma representacdo esquematica divulgada pelo CIE
(ICN, 2003, p. xviii).

Avaliacdo Inicial

'

Primeiro Diagnéstico de Enfer-
magem

Avaliagéo dos Resulta- l
dos Intervencdes de Enfermagem

Resultado:
Segundo Diagnéstico de Enfer-
magem

\4

Avaliagéo dos Resulta- B l
dos Intervencgdes de Enfermagem

'

Resultado:
Terceiro Diagnostico de Enfer-
magem

\4

Figura 4: Dinamica dos resultados de enfermagem em resposta as intervengGes de enfermagem.

Um enunciado de diagnostico/resultado de enfermagem, deve ser estruturado de modo
a contemplar um termo do eixo do foco, um termo do eixo do julgamento e de acordo com a
necessidade, podem incluir termos adicionais, dos eixos do foco, julgamento ou de outros
eixos (ICN 2001).

11 — Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados que se espera al-
cancar; e das acfes ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca,
identificadas na etapa de Diagnostico de Enfermagem (COFEN, 2009).

IV — Implementacéo — realizacdo das ac¢Oes ou intervengdes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem. Na pratica, essa etapa e a anterior exigem-se uma maior inter-
ligacdo para o seu desenvolvimento. Para o planejamento e implementacdo das intervencdes
de enfermagem, a interacdo enfermeiro/pessoa em cuidados paliativos/familia constitui-se

como fundamental no planejamento dos cuidados de enfermagem (COFEN, 2009).
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De acordo com a definicdo apresentada pelo CIE, as intervencfes de enfermagem
passam a representar as acdes de enfermagem — os cuidados prestados pela equipe de enfer-
magem. E uma ac&o realizada em resposta a um diagnostico de enfermagem de modo a origi-
nar um resultado de enfermagem (ICN, 2003; 2007; 2011a).

Quando da publicagdo das versdes o ¢ B da CIPE®, o conceito de intervencéo de en-
fermagem era definido como “agdes realizadas em resposta a um diagnostico de enfermagem,
com a finalidade de produzir um resultado de enfermagem” (ICN, 2003, p. xix). Em suas ver-
sBes mais recentes, foi introduzido o conceito acdo de enfermagem, em substituicdo a inter-
vencdo de enfermagem, entendendo que o conceito intervengéo de enfermagem se referia a
um nivel mais concreto de agdo, j& a acdo de enfermagem corresponde a comportamentos
desempenhados pela equipe de enfermagem durante a realizacdo das préaticas de cuidar (ICN,
2003; 2007; GUTIERREZ; SOUZA; MICHEL, 2010).

V — Avaliacao de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e continuo de veri-
ficacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo salde doenca, para determinar se as acdes ou intervencdes de enferma-
gem alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas ou adap-
tacGes nas etapas do processo de enfermagem. A avalicdo devera ser dindmica e direcionada
ao planejamento da assisténcia de enfermagem, tomando por base os diagnésticos e as inter-
vencdes de enfermagem, se alcangou ou nédo os resultados esperados no cuidado com o idoso
(COFEN, 2009).

6.3 Terminologias em Enfermagem

Numa acepcao técnica cientifica, a terminologia é definida por Cabré (1995) como o
conjunto de unidades que expressam e comunicam um pensamento especializado. De modo
gue, segunda a autora, 0 que torna uma terminologia relevante é a possibilidade na troca de
informac@es a partir do uso de termos especializados, proporcionando um processo de comu-
nicagdo mais efetivo.

O vocabulo terminologia é empregado em distintas disciplinas, inclusive na Enferma-
gem nos ultimos anos. Malucelli e colaboradoras (2010) afirmam que apesar da vasta utiliza-
cao da expressdo por muitas disciplinas, ainda ndo ha um consenso acerca de seu significado.
Desse modo, uma definicdo adotada nos estudos (DIAS, 2000; MALUCELLLI et al. 2010) é a
da Organizacdo Internacional de Normalizacdo (International Organization for Standardizati-

on - 1SO), considerando terminologia como:
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Qualquer atividade relacionada com a sistematizacdo e representacdo de conceitos
ou apresentacao de termos baseados em principios e métodos estabelecidos e ainda
como um conjunto de termos que constituem um sistema de conceitos de uma de-
terminada area. (DIAS, 2000, p. 90; MALUCELLI et al. 2010, p. 145)

Logo, para o desenvolvimento de uma terminologia pressupde-se a utilizacdo de uma
pesquisa a partir de um método que possa apresentar fidedignidade e confiabilidade nos resul-
tados apresentados.

Quando se trata de terminologia na Enfermagem, ja existe uma norma que orienta o
delineamento metodologico para o desenvolvimento de terminologias, qual seja: a Norma ISO
18104:2003 (International Organization for Standard) da Organizacao Internacional de Padro-
nizacdo, uma federacdo mundial de normalizagdo que conta com a participacdo de represen-
tantes de diversos paises, composta de diversos comités que trabalham com o objetivo de ela-
borar normas internacionais. A 1SO 18104 foi desenvolvida pelo Comité Técnico ISO/TC215
que atende as demandas da Informatica em Saude (ISO, 2003; MARIN, 2009; CUBAS et al.
2010) e recentemente foi atualiza recebendo a denominacéo de Norma 1SO 18104:2014 (ISO,
2014).

O proposito da ISO 18104:2014 como Modelo de Terminologia de Referéncia para a
Enfermagem é amoldar as distintas terminologias e classificacdes atualmente usadas pelos
enfermeiros quando da documentagdo do processo de cuidar (ISO, 2014). Segundo Marin
(2009) a utilizagdo de uma terminologia de referéncia com representacdo de conceitos, visa
facilitar o mapeamento dos termos de Enfermagem com outras terminologias da area da sau-
de, possibilitando a integracdo dos sistemas de informacéao.

Na Enfermagem, mesmo que de modo incipiente, como tentativa de definir termos que
descrevam a pratica dos profissionais de enfermagem, desde o inicio do século XX, ja ha rela-
tos de enfermeiras que desenvolviam estudos com classificacBes de termos, a exemplo de
Faye Abdellah que na década de 1950 desenvolveu, nos Estados Unidos, com foco no ensino,
a Classificacdo dos 21 problemas de Abdellah, descrevendo os objetivos terapéuticos da En-
fermagem e seu desenvolvimento com fulcro nas necessidades da pessoa.

Outra tentativa de concepcao de uma classificagdo se deu com a lista das 14 necessi-
dades humanas basicas propostas por Virginia Henderson em 1966, com o objetivo de descre-
ver 0s cuidados de que qualquer pessoa necessita. “As primeiras motivagdes para o desenvol-
vimento das terminologias de enfermagem foram a identificacdo, a nomeacao e a classifica-
¢do dos maiores conceitos de dominio da disciplina” (MALUCELLI et al., 2010, p, 152).
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6.4 Sistemas de Classificagdo em Enfermagem

A Enfermagem dispde de vérios sistemas de classificacdo, cujo desenvolvimento esta
relacionado a alguma fase do processo de enfermagem. Esses sistemas de classificacdo tém
contribuido na promoc¢do da autonomia do enfermeiro no julgamento das necessidades de
cuidado do cliente, facilitando o uso dos conhecimentos especificos da Enfermagem e possibi-
litando a realizacdo de estudos sobre a qualidade do cuidado de enfermagem, confirmando a
necessidade de uma classificacdo da pratica que proporcione uma nomenclatura a ser usada,
para descrever e organizar os dados minimos de enfermagem (NOBREGA, 2002; NOBRE-
GA; SILVA, 2009). Dentre as diversas classificages de enfermagem, as mais conhecidas e
utilizadas sdo: NANDA International (NANDA-I), Nursing Interventions Classification
(NIC), Nursing Outcomes Classification (NOC), Classificacdo de Cuidados Clinicos (CCC),
Sistema Comunitario de Saude de Omaha, Classificacdo Internacional para a Pratica de En-
fermagem (CIPE®) (NOBREGA; SILVA, 2009).

Dentre os sistemas de classificacio, destaca-se a CIPE®, desenvolvida pelo Internatio-
nal Council of Nurses (Conselho Internacional de Enfermeiros — CIE) e reconhecida pela
OMS como uma classificacdo relacionada a Familia de Classifica¢fes. Configura-se como um
sistema de classificacdo desenvolvido, para tentar suprir a necessidade de uma linguagem
universal dentro da Enfermagem (ICN, 2007).

Os propositos definidos pelo CIE — organismo que representa a Enfermagem mundi-
almente junto a OMS para uma classificacdo de enfermagem sintetizam os diversos sistemas
de classificacdo existentes. O propdsito mais abrangente para as classificagdes de enfermagem
é 0 de estabelecer uma linguagem comum para descrever o cuidado em enfermagem para com
a pessoa, familia e comunidade em diferentes locais, de forma a permitir comparacgdes espaci-
ais e temporais (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000; NOBREGA, 2002; ICN, 2007; 2008; NO-
BREGA,; SILVA, 2009; ICN, 2011a).

A CIPE® consiste em um instrumento de informacdo que descreve e proporciona da-
dos relacionados a representacdo da pratica de enfermagem. Consolida-se no @mbito mundial
como um sistema unificado da linguagem de enfermagem, capaz de comunicar e comparar
dados da Enfermagem entre diversos contextos, paises e idiomas. Contém termos distribuidos
em seus eixos para a composi¢do de diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem,
conforme a area de atuacdo do enfermeiro (ICN, 2007; ICN, 2011a).

Configura-se em um instrumento de informacgdo com os objetivos de estabelecer uma

linguagem comum para a pratica de enfermagem mundialmente; representar 0s conceitos usa-
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dos na prética; descrever os cuidados de enfermagem prestados as pessoas (individuos, fami-
lias e comunidades) no &mbito mundial; possibilitar a comparacdo de dados de enfermagem
entre populacdes de clientes, em ambientes, areas geograficas e tempos diversos; estimular a
pesquisa por meio da vinculacdo de dados disponiveis em sistemas de informacdo de enfer-
magem e de saude; propiciar dados sobre a pratica, de modo a influenciar a educagdo na En-
fermagem e as politicas de salde; projetar tendéncias sobre as necessidades dos pacientes, a
provisdo de tratamentos de enfermagem, utilizacdo de recursos e resultados do cuidado de
enfermagem (ICN, 2007; ICN, 2011a).

Representa um marco unificador de todos os sistemas de classificagdo disponiveis no
ambito mundial. Como uma terminologia padronizada que pode gerar dados validos e confia-
veis sobre o trabalho da equipe de enfermagem. Enquanto uma estrutura unificada pode tam-
bém mapear outras terminologias para expandir o conjunto de dados para a recuperagdo e
andlise. Entdo, resultados do cuidado ao cliente podem ser examinados em relacdo aos diag-
nosticos e intervengdes de enfermagem, de tal modo que os enfermeiros facam a diferenca e
gue esta possa ser avaliada e comparada mundialmente nos aspectos do cuidado (ICN, 2007;
2011a).

O desenvolvimento da CIPE® é um processo dindmico e mutavel. Enfermeiros em to-
do mundo estdo constantemente avaliando a CIPE®, realizando revisdo e validacéo dos ter-
mos, para desse modo reduzir as ambiguidades e redundéncias, tornando-a cada vez mais di-
namica e relevante. O esforco desse aperfeicoamento tem resultado em sete versées: CIPE®
Versao Alfa, lancada em 1996, Versdo Beta, divulgada em 1999 durante as comemoracdes do
centenério do CIE; a CIPE® Versdo Beta 2, publicada em 2001; a CIPE® Versdo 1.0, em
2005; a CIPE® Verséo 1.1, disponibilizada na internet em 2008; a CIPE® Verséo 2.0 em 2009,
a CIPE® 2011 em maio de 2011 e a CIPE® 2013 em junho de 2014, valendo ressaltar que es-
tas duas ultimas foram disponibilizadas exclusivamente na internet (ICN, 2007; ICN, 2011a;
2011b; 2011c; 2013).

6.5 Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE®

Os sistemas de classificacdo da pratica de enfermagem surgiram nos anos de 1950,
guando modelos conceituais de enfermagem passaram a ser desenvolvidos, numa tentativa de
identificar os conceitos proprios da profissdo. Mais tarde, na decada de 1970, surge o Proces-
so de Enfermagem como um modelo operacional para a assisténcia, favorecendo o desenvol-
vimento de conceitos e sistemas de classificagdo (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).
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Os sistemas de classificacdo existentes na época contribuiram para proporcionar auto-
nomia ao enfermeiro no julgamento sobre os cuidados prestados, aprimoraram a construcéo e
utilizacdo do corpo préprio de conhecimento da Enfermagem e estimularam os estudos relaci-
onados a qualidade do cuidado. Estes fatores abalizaram o imperativo de sistemas de classifi-
cacdo da préatica profissional que sumarizassem e descrevessem os dados minimos para a pra-
tica de enfermagem (CUBAS et al., 2010).

Em 1989, foi apresentada ao Conselho Internacional de Enfermagem (CIE), durante as
atividades do Congresso Quadrienal realizado em Seul, Coréia, a necessidade de desenvolvi-
mento de um sistema classificatorio internacional. Como resposta, o CIE iniciou, em 1991, o
projeto da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE® (GARCIA;
EGRY etal., 2010).

A Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) é uma termino-
logia combinatdria para a pratica de enfermagem, para facilitar o mapeamento cruzado de
termos locais, classificacdes e vocabularios existentes. A CIPE® Versdo 1.0 apresenta uma
estrutura de classificacdo compreendida por sete eixos, denominada de Modelo de Sete Eixos,
que deve facilitar ao usuario o acesso as definicdes e conceitos da CIPE®, por meio dos quais
se poderdo construir os enunciados de diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem
(ICN, 2007).

As linhas de orientacdo da CIPE® para elaboragdo de enunciados de diagnésticos, re-
sultados e intervencdes de enfermagem baseia-se na norma 18104:2014 da Organizacdo Inter-
nacional de Normalizacdo (International Organization of Standardization - ISO) (1SO, 2014).
Esta norma internacional tem sua relevancia por garantir o uso e articulagdo da terminologia
de enfermagem com outros membros da equipe de salde nos registros realizados no prontua-
rio do paciente (ICN, 2007; 2008).

Como afirmado anteriormente, desde sua concepcdo até o presente momento, oito ver-
s6es da CIPE® foram publicadas pelo CIE: em 1996 o CIE publicou a CIPE® Versdo Alfa: um
Marco Unificado, composto pelas Classificacdes de Fenémenos e Intervengdes de Enferma-
gem. Em 1999, uma segunda versdo foi publicada, denominada de CIPE® Versio Beta. Uma
revisdo e a avaliacdo resultaram na publicacdo da CIPE® Versdo Beta 2, em 2001. Em maio
de 2005, no 23° Congresso Quadrienal do CIE que aconteceu em Taipei - Taiwan, o CIE
apresentou a CIPE® Versdo 1.0, apresentando novos termos e mudangas nos seus eixos, con-
sistindo apenas numa Unica estrutura de classificacdo simplificada e organizada em apenas
sete eixos: Foco, Julgamento, Meios, Agdo, Tempo, Localizacdo, Cliente. Nessa versdo, a

CIPE® passa a ser definida como um sistema unificado da linguagem de enfermagem, consi-
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derada uma terminologia combinatdria para as praticas do cuidado que facilita 0 mapeamento
cruzado de termos locais, de vocabularios e classificacdes existentes (ICN, 2007; NOBREGA
et al., 2008).

Em 2008, o CIE publicou a versdo 1.1, valendo ressaltar que essa edicdo esta disponi-
bilizada unicamente via WEB e ndo possui traducdo para o idioma portugués. Em 2009, foi
langada a verséo 2.0, a ultima que foi editada em forma de livro. A partir de entdo, as demais
edicdes passaram a ser disponibilizadas em varios idiomas, no formato pdf no site do CIE. A
CIPE® versdo 2.0 inclui mais de 2.800 conceitos, abrangendo dominios de todas as especiali-
dades da Enfermagem, mantendo uma representacdo multiaxial (7 eixos), para organizagédo
dos conceitos de dominio da Enfermagem e passou a se caracterizar, além de combinatdria,
como uma terminologia enumerativa (CUBAS et al., 2010; COENEN; KIM, 2012; GARCIA;
NOBREGA, 2013).

Em 2011, foi publicada a CIPE® Versdo 3 e a mais recente publicacéo foi a Versdo
2013, a qual contempla um total de 3.894 conceitos, dos quais 1.592 sdo conceitos pré-
coordenados e 2.302 sdo conceitos primitivos, distribuidos nos eixos do Modelo de Sete Ei-
x0s. As traducgdes para o portugués do Brasil sdo realizadas por pesquisadoras do Centro Cl-
PE® Brasil e disponibilizada em versdo eletronica na pagina do CIE (GARCIA; NOBREGA,
2013; NOGUEIRA, 2014).

A CIPE® é considerada como um sistema de linguagem unificado da Enfermagem,
com uma terminologia funcional para sua pratica. Um de seus objetivos é homogeneizar vo-
cabularios locais com terminologias existentes mundialmente, como parte de uma infraestru-
tura de informacdo da Enfermagem, para aprimorar a assisténcia a saude da populacdo. De
acordo com o CIE, a CIPE® contém termos para composicéo de diagnésticos, intervenges e
resultados, que descrevem a préatica de enfermagem além de enunciados pré-combinados para
diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem (ICN, 2007; GARCIA; NOBREGA,
2013).

As definicOes dos sete eixos (Figura 5), segundo o CIE, representam as agdes e focos

de atencéo da enfermagem (ICN, 2003; 2007; 2011a). Os sete eixos sdo assim definidos:

Foco: a area de atengdo que é relevante para a Enfermagem. Julgamento: opinido
clinica ou determinacéo relacionada ao foco da préatica de enfermagem. Cliente: su-
jeito a que o diagndstico se refere e que é o recipiente de uma intervencdo. Agédo: um
processo intencional aplicado a um cliente. Meios: uma maneira ou um método de
desempenhar uma intervencdo de enfermagem. Localizagdo: orientacdo anatdmica e
espacial de um diagndstico ou intervengdes. Tempo: 0 momento, periodo, instante,
intervalo ou duracdo de uma ocorréncia (ICN, 2011a, p. 18).
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Figura 5: Modelo de sete eixos da CIPE® (ICN, 2011).

Para enunciar um diagndéstico ou resultado de enfermagem, é necessario incluir um
termo do eixo foco e outro do eixo julgamento. O uso dos demais eixos é facultativo. Ja para
0 enunciado de intervencdes de enfermagem tem que ser incluido um termo do eixo da agéo e
pelo menos um termo alvo, que pode ser de qualquer eixo, com excegdo do julgamento. A
inclusdo de termos adicionais fica a cargo da escolha do enfermeiro (ICN, 2003; 2007;
2011a).

6.5.1 Subconjuntos Terminolégicos da CIPE®

Subconjuntos terminolégicos consistem em agrupamentos de conceitos clinicamente
relevantes de diagndsticos/resultados e intervencfes de Enfermagem selecionados especifi-
camente para um grupo de clientes e/ou prioridades de salde que possam subsidiar a pratica
clinica e o processo de tomada de decisao do enfermeiro no uso de uma linguagem unificada e
acessivel aos enfermeiros de todos os paises, conforme recomenda o CIE (COENEN; KIM,
2010).

Vale ressaltar que os subconjuntos terminolégicos ndo substituem o julgamento clinico
do enfermeiro, todavia, é um valioso instrumento para a documentagéo de etapas do Processo
de Enfermagem. O préprio CIE, no guia de orientagdes para a elaboragdo de subconjuntos

terminoldgicos com base na CIPE®, ja faz essa ressalva:

Os subconjuntos terminoldgicos ndo substituem o julgamento clinico do profissional
enfermeiro. O parecer clinico e a tomada de decisao do enfermeiro serdo sempre es-
senciais para a prestacdo de cuidados individualizados a pessoa e respectiva familia.
Estes ndo podem ser substituidos por qualquer instrumento. Mais exatamente, 0s en-



85

fermeiros podem utilizar um ou mais subconjuntos terminolégicos como instrumen-
tos na documentacéo da sua pratica (ICN, 2008, p. 08.).

E, para o desenvolvimento desses subconjuntos terminolégicos, faz-se necessario o in-
cremento de pesquisas com terminologias que incluem desde a validacdo de conceitos, a ana-
lise ontoldgica'® e a aplicagdo em ambientes praticos — validacao clinica (ICN, 2008; 2011a).
Para tanto, € importante a colaboracdo de enfermeiros peritos no dominio da terminologia
CIPE®, a fim de validar a alocacdo do contelido terminolégico segundo o Modelo de Sete
Eixos (CLARES et al. 2013).

O desenvolvimento de pesquisa para a construcdo de subconjuntos terminolégicos Cl-
PE® vem preencher uma necessidade de subsidiar sistemas de informacdo de satde, com a
possibilidade da elaboracdo de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem ade-
quados as areas especificas da préatica profissional. Enfim, os subconjuntos possibilitam aos
enfermeiros integrar mais facilmente a CIPE® em diversos contextos do cotidiano de sua pra-
tica, constituindo uma referéncia de facil acesso para esses profissionais em seus campos de
atuacdo (CLARES et al. 2013; FURTADO; TORRES; NOBREGA, 2013).

Quanto a sua estrutura, 0s subconjuntos terminolégicos CIPE® podem incluir tanto
uma clientela especifica quanto uma prioridade de satide. Como cliente, entende-se o sujeito
(pessoa, familia ou comunidade) a que um diagnostico se refere e que é receptor de uma in-
tervencdo de enfermagem.

As prioridades de satude podem ser contempladas em trés areas: condicGes de saude,
como por exemplo, processo de morrer/terminalidade, diabetes, saide mental, DCNT, depres-
sdo; especialidades ou contextos de cuidados a satude como, enfermagem em cuidados paliati-
vos, em gerontologia, em oncologia e, fenémenos ou focos de atencdo da Enfermagem como
a dor, o autocuidado, adesdo ao tratamento por exemplo (CIE, 2011a; ICN, 2008a).

O processo de desenvolvimento de subconjuntos terminolégicos no ambito mundial
tem crescido a cada dia. Nogueira (2014) apresenta em seu estudo uma descri¢cdo dos princi-
pais subconjuntos terminolégicos publicados pelo CIE a partir de estudos desenvolvidos na
Etidpia, India, Quénia e EUA (Catalogo CIPE® Cuidados paliativos para uma morte digna);
no Canad4 (Catalogo CIPE® de Indicadores de Resultados de Enfermagem); na Escécia (Cata-
logo CIPE® para Enfermagem Comunitaria); e nos EUA (Catalogo CIPE® para Dor Pediétri-

ca, Catalogo CIPE® Cuidados de enfermagem para criangas com HIV e AIDS).

16 A ontologia ¢ “uma especificagio formal e explicita de uma conceitualizacdo compartilhada. Especificacéo
formal refere-se ao fato de que os conceitos devem ser representados de modo processavel por computadores;
especificacdo explicita, a uma definicao prévia dos conceitos a serem utilizados e das restri¢des a serem aplica-
das; conceitualizagdo ¢ um fendmeno abstraido do mundo real, de forma a identificar seus conceitos relevantes, e
compartilhar significa um conhecimento consensual, aceito por um grupo”. (BORST, 1997, p. 11-2)
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Garcia e Nobrega (2013) citam doze subconjuntos terminolégicos em fase de desen-
volvimento em nivel mundial e os subconjuntos terminoldgicos desenvolvidos no Programa
de P6s-Graduacdo da UFPB onde esta alocado o Centro CIPE® Brasil a saber: Catalogo Cl-
PE® para pessoas com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; Catalogo CIPE® para pessoas com
Dor Oncolégica; Subconjunto Terminoldgico CIPE® para Pessoas Idosas; Subconjunto Ter-
minolégico CIPE® para Pessoas Hipertensas acompanhadas na Atencéo Bésica e, Subconjun-
to Terminoldgico CIPE® para Pessoas submetidas a Prostatectomia.

Os trabalhos de pesquisas desenvolvidos Programa de Pos-Graduacdo da UFPB segui-
ram os passos metodolégicos recomendados pelo CIE bem como utilizaram outras estratégias
para o aprimoramento dos subconjuntos terminolégicos, como as citadas por Garcia e Nébre-
ga (2013):

transcri¢do dos registros da pratica feita pelos membros da equipe de enfermagem
em prontuarios clinicos; extracdo de termos da préatica de enfermagem que podem
ser utilizados para construir enunciados de diagndsticos/resultados e intervencgdes de
enfermagem; mapeamento cruzado dos termos extraidos com os termos da CIPE®,
para identificagcdo de termos constantes e ndo constantes nos eixos dessa classifica-
céo; construcdo de definicBes tedricas para os termos ndo constantes na CIPE®; e
confirmagdo, por grupos de peritos, do significado e da utilizacdo na pratica dos
termos constantes e ndo constantes na CIPE®, entre outras (GARCIA; NOBREGA,
2013, p. 147).

Essas estratégias tem favorecido e contribuido com o aprimoramento das pesquisa pa-
ra desenvolvimento de Subconjuntos Terminolégicos CIPE®, a exemplo da presente tese que
utilizou a extracdo de termos das falas de profissionais da equipe de enfermagem que atuam
num hospital especializado em oncologia sobre o significado simbélico do cuidar/cuidado
para uma boa morte.

Além dessas estratégias, o préprio CIE apresenta orientacdes para o desenvolvido e
construcao de catalogos, ao publicar o Guia para Desenvolvimento de Catalogos CIPE® apre-
sentando uma exemplificacdo da estrutura dos catalogos e esclarecendo que estes devem ser
direcionados a uma clientela especifica (pessoa, familia ou comunidade) e/ou prioridades de
cuidados a saude (fendmenos de enfermagem, areas de especialidade ou condicdes de saude)
(ICN, 2008).

Para melhor direcionar o desenvolvimento dos catalogos CIPE®, o CIE definiu dez
passos a serem seguidos pelos pesquisadores, conforme se apresenta a seguir:

Etapa 1: identificar a clientela e/ou prioridade de cuidados a satde a qual o catalogo se desti-
na.

Etapa 2: fundamentar a significancia para a Enfermagem.



87

Etapa 3: contatar o CIE para determinar se outros grupos estéo trabalhando com a clientela e
prioridade de cuidados a saude, a fim de estabelecer relacdo entre si.

Etapa 4: para o desenvolvimento dos enunciados de diagnosticos/resultados e intervencdes
de enfermagem deve ser utilizado o Modelo de 7-Eixos da CIPE®, juntamente com as orienta-
¢Oes para a composicdo dos enunciados - Norma ISO 18.104:2014.

A Norma ISO 18.104:2014 ¢ tida como modelo integrador de terminologias, possibili-
tando o desenvolvimento do conhecimento na Enfermagem. Uma norma que tem se mostrado
efetiva para a composicdo de terminologias de referéncia e como método padrdo para a sua
interoperabilidade e reuso, conforme apresentada nas figuras 6 e 7 (MARIN; PERES; SAS-
SO, 2013).

0.1 Sujeito da Informagao

Diagnostico de Enfermagem

Grau [0...1]
Curso Clinico [0...1]
Tempo [0..1]

[ou] Potencial
0.1

1 1 1

Achado Clinico Foco Julgamento
[completo]

Risco para Chance para

0.1

Local

Figura 6: Estrutura Categorial para Diagnostico de Enfermagem. Fonte: Adaptada da 1SO
18104:2014, apud MARIN; PERES; SASSO, 2013, p. 301).

Aces de Enfermagem

Via[0..1]
Meio [0...1]
Tempo [0..1]

N

1
Acédo Alvo Local

0.1

1
Sujeito do Registro

Figura 7: Estrutura Categorial para A¢des de Enfermagem. Fonte: Adaptada
da 1SO 18104:2014, apud MARIN; PERES; SASSO, 2013, p. 302).
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Etapa 5: identificar na literatura evidéncias que contribuam para a construcdo dos enunciados
de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem.

Etapa 6: desenvolver aplicacbes de suporte e ferramentas para documentacdo dos cuidados
prestados e a utilizacdo do subconjunto terminologico.

Etapa 7: validar os enunciados de diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem com
enfermeiros especialistas.

Etapa 8: adicionar, excluir ou revisar os enunciados de catalogo CIPE® quando existente e
houver necessidade.

Etapa 9: colaborar com o CIE na preparacdo da versdo final do catalogo CIPE® ap6s sua
apresentacdo, avaliacéo e codificagéo.

Etapa 10: contribuir com o CIE para a divulgacdo do catalogo CIPE®.

Vale mencionar que Coenen e Kim (2010), numa publicagéo sobre o desenvolvimento
de subconjuntos terminolégicos usando a CIPE®, apresentaram o Método do Ciclo de Vida
Terminolégico da CIPE® conforme apresentado na figura 9, concebido em seis etapas: identi-
ficar a clientela e/ou prioridades de cuidados a saude; coletar termos e conceitos relevantes
para uma dada prioridade; mapear os conceitos identificados tendo por base a terminologia
CIPE®; modelar novos conceitos; finalizar o catalogo e por dltimo divulga-lo. Método no qual
pdde ser observada uma sintese das etapas apresentadas com base no Guia para Desenvolvi-
mento de Catalogos CIPE® (ICN, 2008). Inclusive as autoras orientam que sejam seguidas as

etapas descritas no Guia para Desenvolvimento de Catalogos CIPE® (COENEN; KIM, 2010).

(A) ldentificar a clientela e/ou prioridades de
cuidados a saude

PES
(F) Divulgar o Catalogo $0 QU/&;
& %
49 ¢[_ (B) Coletar termos e conceitos relevantes
L7 QO paraadada prioridade
Z
O =
< r;ﬂ
¢ Ciclo de Vida da z
Q Terminologia o
% CIPE®
(E) Finalizar o Catélogo ) Catalogo §
%
%0, °§ (C) Mapear os conceitos identificados
15'(7/7'7 O‘{O$
NOIovy340 B

(D) Estruturar novos conceitos

Figura 8: Relacdo entre o ciclo de vida terminolégico da CIPE® e o desenvolvimento de catélo-
gos/subconjuntos terminoldgicos (COENEN; KIM, 2010).
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Conforme apresentado na figura acima, o Ciclo de Vida Terminolégico da CIPE® in-
clui trés principais componentes: pesquisa e desenvolvimento; manutencgéo e operacionali-
dade; divulgacéo e educacdo (COENEN; KIM, 2010). A pesquisa e desenvolvimento pro-
cura validar os conceitos terminoldgicos, realizar anélise semantica e aplicacdo na pratica em
busca de melhorias na qualidade, de acordo com cada cenario e cultura. Esse componente é
parte dos objetivos do estudo e foi desenvolvido na primeira etapa do presente estudo. A ma-
nutencao e operacionalidade buscam implementar e validar os conceitos, o que também esta
contemplado nos objetivos desta pesquisa, e foi desenvolvido através da validacdo de conteu-
do. E por fim, a divulgacéo e educacgdo, sera 0 compromisso do pesquisador em dar conti-
nuidade com a contribuigdo do estudo para a comunidade de Enfermagem, no momento em
que serdo apresentados 0s termos ndo constantes no Catalogo CIPE® de Cuidados paliativos
para uma morte digna, pretendendo que sejam apreciados e possivelmente incluidos numa

proxima revisao.
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7 Modelo de Cuidados para Preservacao da Dignidade

Nas ultimas décadas, temos assistido ao aumento gradual da prevaléncia de algumas
doencas cronicas, muitas delas associadas ou ndo ao envelhecimento populacional. Os avan-
cos tecnologicos, em especial para o tratamento do cancer, tém permitido um aumento signifi-
cativo na sobrevivéncia e qualidade de vida das pessoas, contudo, muitas pessoas ainda mor-
rem sem o minimo de cuidado e dignidade peculiar a espécie humana.

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) representam a maior carga de mor-
bimortalidade no Brasil (doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doenca respiratoria cro-
nica). Dentre as diretrizes estabelecida pela OMS para o tratamento das enfermidade oncol6-
gicas, responsaveis por diversos tipos cancer, estdo a prevencao, o diagnostico, o tratamen-
to e atualmente foi incluido também os cuidados paliativos como a quarta diretriz (BRASIL,
2013).

O Ministério da Saude, através da Portaria GM/MS 2439/2005, estabeleceu a Politica
Nacional de Atencdo Oncoldgica, incluindo promocdo, prevencdo, diagnéstico, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeita-
das as competéncias das trés esferas de gestdo. Assim, 0s servicos de alta complexidade em
oncologia deverdo garantir também atencdo integral aos pacientes fora de possibilidades de
cura, seja através de estrutura ambulatorial, hospitalar ou domiciliar (BRASIL, 2013).

Diante dessa breve explanacgéo acerca do perfil epidemioldgico das DCNT, vale desta-
car a necessidade de se dar atencdo a uma abordagem das pessoas com doenca fora de possi-
bilidade de cura e sua familia, quanto as questfes acerca da esperanca/desesperanca destes
pacientes diante de uma doenca ameacadora da vida, de modo a possibilitar um olhar para a
qualidade e dignidade nesses ultimos dias de vida.

Estudos (CHOCHINOQV, 2004) com médicos paliativistas identificaram uma ligacao
entre o desejo de morrer e a perda da dignidade no final da vida, evidenciando que a perda da
dignidade é um dos motivos mais citados pelas pessoas com doencas avangadas e fora de pos-
sibilidade de cura, ao procurarem e receberem assisténcia a saude.

No contexto dos cuidados paliativos, a preservacao da dignidade é uma meta especifi-
ca, logo, deve-se buscar compreender o sentido da dignidade dessas pessoas que se encontram
com uma doenca avancada e fora de possibilidade de cura. A dignidade é variavelmente des-

crita como o “apoio a vida ativa e a autonomia da pessoa”, a “satisfacdo da pessoa e sua fami-
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lia”, “a preservacao da qualidade de vida”, “bem-estar psicoldgico e fisioldgico”, “autocontro-
le" e “fortalecimento dos relacionamentos" (CHOCHINOV, 2002, p. 2254).

A partir de seus estudos, Chochinov (2002; 2012) construiu um Modelo de Cuidados
para Preservacao da Dignidade o qual considera trés grandes areas de influéncia sobre as per-
cepcdes individuais acerca da dignidade: preocupacdes relacionadas com a doenga, aquelas
situacBes que resultam diretamente da doenca; o repertdério de conservacdo da dignidade,
representado pelas influéncias relacionadas com os recursos psicologicos e espirituais do pa-
ciente e o inventario de dignidade social, caracterizado pelas influéncias ambientais que
podem afetar a dignidade. O que também foi evidenciado por Baillie (2009) em seus estudos
ao identificar e descrever os fatores relacionados ao comportamento da equipe, os fatores da
pessoa e do ambiente hospitalar que ameacam ou promovem a dignidade da pessoa em situa-
cdo de adoecimento.

O Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade proposto por Chochinov (2002;
2012) ¢ resultado de um estudo empirico que teve como participantes, pacientes com diagnds-
tico de cancer que estavam morrendo, contudo, segundo o autor, tem uma validacdo também
diante de pacientes com outras doencas especificas ou populacbes especiais para confirmar a
sua generalizagdo. O estudo foi realizado com pacientes canadenses e o pesquisador sugere
que seja avaliado em outras culturas, para determinar se 0s componentes, tais como a auto-
nomia, estdo tao presentes entre as pessoas de outras culturas.

Depreende-se que o conceito de dignidade é concebido como uma visibilidade nos
cuidados no fim da vida. A maioria dos profissionais de salde que prestam cuidados paliati-
vos concorda que a dignidade é a pedra angular de sua abordagem filosofica para os pacientes
em cuidados paliativos e seus familiares (CHOCHINOV, 2002; 2012; BAILLIE, 2009). No
entanto, Chochinov (2002) afirma que enquanto os pacientes morrem por falta de um cuidado
direcionado a sua dignidade, a literatura médica € relativamente silenciosa sobre como os pa-
cientes que estdo morrendo experimentam ou compreendem a nogédo de dignidade.

Em seus estudos, Chochinov (2002; 2012) define a dignidade como um constructo
complexo e contextualizado e, entendé-la requer mais do que simplesmente documentar sua
relacdo com varias questdes dos cuidados no fim da vida. Embora sabendo que essas cone-
x0es sejam importantes e interessantes, este conhecimento esta aquém de realmente descrever
0 que é dignidade. Dizer que a dignidade se correlaciona com a qualidade de vida ainda esta

aquém de defini-la.
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Na figura a seguir (figura 9), apresentam-se as principais categorias e subcategorias

do Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade proposto por Chochinov (2002;

2012).

PRINCIPAIS CATEGORIAS DA DIGNIDADE, TEMAS E SUBTEMAS

PREOCUPACOES RELACIONADAS
COM A DOENCA

REPERTORIO DE CONSERVAGAO DA
DIGNIDADE

INVENTARIO DA DIGNIDADE SOCIAL

Nivel de Independéncia

Limites da Privacidade

Perspectivas de Conservacdo da
Dignidade

Continuidade do EU
Preservagdo das fungdes

Acuidade Cognitiva ] Suporte Social

Capacidade Funcional ] ¥ Gehsistiviiis/Legado .
v * Manutengédo do orgulho Teor dos Cuidados
* Esperanca
¢ Autonomia/Controle
- Fardo para os outros
Sintomas de Sofrimento *  Aceitagdo

Resiliéncia/Espirito de luta

Preocupacdes com as
consequéncias

Praticas de Conservagdo da
Dignidade

Sofrimento Fisico ] ‘
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Figura 9: Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade. Fonte: CHOCHINOV, 2012, p. 09.

Em seus estudos Chochinov (2002; 2012) realizou entrevistas com um grupo de 50
pessoas em processo de morrer e morte. Em vez de simplesmente avaliar o sentido da digni-
dade, o pesquisador pediu que essas pessoas explicassem seu entendimento acerca da digni-
dade, utilizando os seguintes questionamentos: “O que significa dignidade, nesta fase da sua
vida? Vocé pode relatar casos em que a sua dignidade foi prejudicada? Vocé consegue se
lembrar de situacdes em que se sentiu com a sua dignidade particularmente preservada? Qual
a relacdo entre o sentido de sua dignidade e a esséncia de quem vocé é e até que ponto vocé
experimenta a vida como uma vida que ainda vale a pena ser vivida?” (CHOCHINOV, 2012,
p. 8). Emergindo desta investigacéo, a primeira versdo do Modelo de Cuidados para Preserva-
cao da Dignidade sob a Gtica das pessoas em processo de terminalidade.

Segundo Chochinov (2012), os modelos possibilitam a construcao de roteiros e podem
documentar um cenario complexo, como o0 é o cenério de cuidados a pessoa em processo de
terminalidade. No modelo apresentado, o autor fornece uma visao geral de como a no¢édo de
dignidade relaciona-se com uma gama de questdes consideradas importantes por pessoas que

enfrentam desafios significativos para a sadde, com risco ou limitacdo da vida. O Modelo de
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Cuidados para Preservacdo da Dignidade se aproxima das discussdes acerca do cuidado inte-
gral peculiar ao cuidado profissional de enfermagem.

O modelo da dignidade, baseado nas falas dos pacientes, indica que existem trés fontes
primarias de influéncia que sdo motivo de preocupacao para as pessoas em processo de mor-
rer e diante da proximidade da morte, de modo que, a dignidade pode ser afetada por preocu-
pacodes relacionadas com a doenca - fatores que se relacionam mais diretamente com a doenca
em si, como respostas fisicas e psicoldgicas. A dignidade também pode ser afetada pelo que
foi classificado pelo autor como repertério de conservacéo da dignidade, considerando-se que
este repertorio descreve uma miriade de fatores psicoldgicos e espirituais que podem influen-
ciar o sentido da dignidade de uma pessoa. Esses fatores sdo, muitas vezes, incorporados den-
tro da composicdo psicoldgica do paciente, dos antecedentes pessoais e das experiéncias de
vida acumuladas e, finalmente, embora a dignidade possa sofrer influéncias internas, pode
também sofrer influencias externas, a partir do momento no qual os fatores do ambiente social
passam a afetar a dignidade de uma pessoa, o que é definido pelo autor como o inventario da
dignidade social (CHOCHINOV, 2002; 2012).

Enfim, o Modelo de Cuidados para Preservacao da Dignidade coaduna com o conceito
de dor total apresentado por Cicely Saunders, uma visdo multidimensional, na qual o compo-
nente fisico da dor pode se modificar sob a influéncia de fatores emocionais, espirituais e
também sociais.

Com base nos estudos realizados por Chochinov (2002; 2004; 2005a; 2005b; 2006;
2007; 2012) apresenta-se, a seqguir, descricdo das categorias principais, temas e subtemas do
Modelo de Cuidados para Preservagédo da Dignidade, desenvolvido pelo autor e que, confor-
me adotado como referencial tedrico no Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte
digna sera utilizado também no Subconjunto Terminoldgico CIPE® cuidados paliativos para

um morrer com dignidade, como resultado da presente tese.

7.1 Preocupac0es relacionadas com a doenca

A categoria preocupac0es relacionadas com a doenca, versa sobre a gestdo das ne-
cessidades inerentes ao controle dos sintomas fisicos e psicoldgicos, considerando-se que 0
controle da dor em qualquer momento, e especialmente nas condi¢c6es de final de vida é fun-
damental para o sucesso da melhoria dos cuidados as pessoas que estdo morrendo. Os sinto-
mas de sofrimento fisico e psicoldgico € uma preocupacéo central para muitos pacientes com

cancer avancado ou outras DCNT ameacadoras da vida, porque a dor esta positivamente asso-
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ciada a depressdo, ansiedade, distrbios do humor, e mé adaptacdo psicolégica (CHO-
CHINOV, 2002).

A partir da categoria maior - preocupacdes relacionadas com a doenca, de acordo
com o modelo proposto por Chochinov (2002; 2004; 2006; 2012) emergiram dois temas de
relevancia para a atencdo a pessoa em cuidados paliativos, a saber: nivel de independéncia e
os sintomas de sofrimento. O tema nivel de independéncia inclui dois subtemas: acuidade
cognitiva e capacidade funcional. E, o nivel sintomas de sofrimento mais dois subtemas:
sofrimento fisico e sofrimento psicolégico que envolvem as incertezas diante do prognostico

da doenca e os medos e ansiedade diante da proximidade da morte.

7.1.1 Nivel de independéncia

A maneira como as pessoas pensam sobre si mesmas é complexo e baseiam-se, em
parte, nas coisas que elas sdo capazes de fazer. Se se considerar as muitas atividades que ocu-
pam um dia normal, é f&cil observar como estas se fundem como o sentido do EU de cada
pessoa. Entre quem somos e o que fazemos, as func¢des operacionais do dia a dia (limpar a
casa, preparar uma refei¢do, lavar a roupa, cuidar dos filhos, passear com o céo, ir ao banco,
pagar contas, dirigir um carro) ha uma ténue relacdo, de modo que a perda da capacidade para
realizar essas funcdes operacionais pode comprometer a dignidade das pessoas. Chochinov,
(2006; 2012) evidenciou em seus estudos, que essas varias fungdes, isoladamente ou em con-
junto, se confundem com o sentido do EU de cada pessoa e, aprofundou sua investigacdo por
uma resposta a seguinte questdo: até que ponto estas atividades ou funcBes definem quem
SOmos, COMOo 0S outros nos veem, e cOmMo vemos a n0s mesmos? A partir dos resultados dos
seus estudos, o autor fundamentou seu modelo.

O tema nivel de independéncia se propfe a avaliar 0 grau em que uma pessoa é capaz
de evitar a sensacdo de depender dos outros. Para alguns, aceitar ajuda é uma acomodacao
necessaria e exigida, o que deixa o seu EU ileso, mas para outros, € um ataque esmagador e
devastador sobre a sua dignidade (CHOCHINOV, 2006; 2012)

A acuidade cognitiva e a capacidade funcional séo consideradas como subtemas re-
lacionados ao nivel de independéncia. O primeira trata da habilidade de manter os processos
mentais ativos, sem o qual o exercicio da autonomia torna-se mais dificil, haja vista que 0s
momentos de delirio, fadiga, as primeiras alteragcbes no sistema nervoso central podem reper-
cutir com um profundo impacto sobre o nivel de independéncia das pessoas. E, a capacidade

funcional, por outro lado, refere-se a capacidade de realizar as atividades da vida diéria, tais
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como realizar compras, tomar banho, preparar as refei¢cdes, dentre outras. As dependéncias
para o autocuidado, como comer, tomar banho e ir ao banheiro tém se mostrado particular-
mente desafiadoras para as pessoas que expressam preocupacdes relacionadas com a dignida-
de. E importante, contudo, notar que o significado que os pacientes atribuem a essas ativida-
des, e as circunstancias em que ocorrem, tem uma influéncia profunda sobre a forma como
cada pessoa experimenta (CHOCHINQV, 2002; 2004; 2006; 2012).

7.1.2 Sintomas de sofrimento

Segundo Chochinov (2002, 2012), os sintomas de sofrimento denotam as experién-
cias de dor ou desconforto relacionado com a progressdo da doenca, sendo uma caracteristica
marcante na vida de pessoas que estdo morrendo. E, naturalmente, um desafio profundo para
aqueles que estdo doentes e diante da morte. O sofrimento acaba por desviar a atencdo da pes-
soa em relacdo as sensacOes corporais dentre outros aspectos da vida. O subtema sofrimento
fisico traz evidéncias de um tipo de sofrimento que vem sempre acompanhado por uma gama
de sentimentos e questionamentos, considerando-se que a experiéncia da dor fisica e seus
componentes emocionais sdo indissociaveis. Ja o sofrimento psicoldgico entrelaca-se com a
historia de vida de cada pessoa. A depressao, a ansiedade e 0 medo sdo formas de respostas as
mudancas, reais ou potenciais, ao comportamento de salde das pessoas.

O subtema sofrimento psicolégico traz consigo dois tipos especificos de disturbios
psicoldgicos que se relacionam com as incertezas médicas que surgem a partir das informa-
cdes sobre as opc¢bes de tratamento e a ansiedade diante da morte que tem relacdo com o0s
desdobramentos progressivos da pessoa frente a uma condicdo de adoecimento, comprome-
tendo a dignidade dos pacientes e de seus familiares por desconhecer suficientemente o que o
futuro reserva (CHOCHINOV, 2002).

As incertezas médicas equivalem a falta de esclarecimentos acerca do processo de
adoecimento, de modo que o curso da doenca parece mais ameacador e assustador, por muitas
vezes, 0S pacientes temerem o que ndo conhecem. A confirmacéo, até mesmo de um diagnés-
tico sério, pode proporcionar conforto para alguém que vive com a duvida, ao tentar interpre-
tar o crescente desconforto ou aumentando sua dependéncia. O medo, baseado na auséncia de
informacdes sobre a doenca, pode sugerir a transi¢do entre a possibilidade de encontrar uma
maneira de se defrontar com o que vem pela frente no decurso da doenca, na elaboracdo de
estratégias de enfrentamento, ou possibilitar a identificacdo de outras opg¢des ainda viaveis.

Por mais peculiar e trdgico que pare¢a ndo saber quando e como a morte vai chegar, a ansie-
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dade diante da morte pode ser superada, muitas vezes, por informacées claras, acompanhadas
pela garantia de como as angustias ou os problemas serdo geridos com a certeza de que o pa-
ciente nunca sera abandonado (CHOCHINOV, 2002; 2012).

7.2 Repertorio de conservacao da dignidade

Com o pensamento de que a forma como alguém responde a doenga néo € determinada
unicamente pela doenca, mas pela totalidade do ser que se encontra numa condicdo de adoe-
cimento, porque cada pessoa tem um perfil psicologico especifico e uma perspectiva espiritual
gue molda sua visdo de mundo e suas respostas as oportunidades e crises. No Modelo de Cui-
dados para Preservacdo da Dignidade, na perspectiva das pessoas em cuidados paliativos, este
fendmeno é denominado pelo autor como repertdrio de conservagdo da dignidade. Os te-
mas e subtemas desta categoria maior fornecem um panorama para a compreensao de como as
pessoas reagem as mudancas frente as diversas circunstancias de satde (CHOCHINOV, 2002;
2004; 2006; 2012).

O repertorio de conservacdo da dignidade como segunda categoria maior do modelo
abrange os recursos internos, 0s quais a pessoa traz consigo diante de uma condi¢do de adoe-
cimento, com base na sua experiéncia de vida, no seu perfil psicologico e na sua crenga numa
dimenséo espiritual (CHOCHINOV, 2002). Esta categoria inclui dois temas centrais: pers-
pectivas de conservacao da dignidade e préatica de conservacgdo da dignidade, os quais se
desdobram em outros subtemas que serdo descritos a seguir (CHOCHINOV, 2002).

7.2.1 Perspectivas de conservacdo da dignidade

Perspectivas de conservacdo da dignidade é um tema da segunda categoria maior o
qual faz referéncia a visdo ou maneira como a pessoa vé o mundo, valendo ressaltar que tal
perspectiva sofre influéncias do processo de adoecimento de cada pessoa e ndo simplesmente
das situacdes que a incomodam. Cada pessoa tem a sua propria maneira de enfrentar positi-
vamente ou ndo, 0s eventos ou circunstancias adversas da vida. O aspecto psicoldgico ou es-
piritual, sobre o qual as rea¢des sdo encenadas, tem ligacdo com as perspectivas de conserva-
cdo da dignidade. Os estudos de Chochinov (2002; 2004; 2006; 2012) identificaram que ha
oito subtemas que descrevem as perspectivas de conservacao da dignidade: a continuidade do
EU, a preservagdo do papel, a generatividade/legado, a manutengdo do orgulho, a esperan-

¢a, a autonomia/controle, a aceitacao e a resiliéncia/espirito de luta.
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7.2.1.1 Continuidade do EU

“Eu ainda sou eu?” Pode parecer uma pergunta estranha, mas para alguém que enfren-
ta uma doenca grave e crescentes perdas, € uma questdo de profundo significado. A partir
desse guestionamento se iniciam os desafios para a preservacao do EU por parte dos pacientes
em processo de terminalidade. Esses desafios podem ser sutis e, se o tempo for limitado, qua-
se imperceptivel. Segundo os estudos do autor, pequenas atitudes como: o uso de uma pulsei-
ra de identificacdo ou o uso da vestimenta hospitalar ao ser examinado por um profissional de
salde, ou até mesmo o proprio ato de revelar um sintoma a um profissional de saude pode
alterar os sentido da dignidade da pessoa, para melhor ou pior (CHOCHINOV, 2002; 2012).

A continuidade do EU é perdida a partir do momento em que as pessoas ndo sao capa-
zes de manter o sentido do seu EU/personalidade, diante das mudancas circunstanciais da
salde. Naturalmente, este sera influenciado por uma diversidade de fatores, incluindo a di-
mensdo psicoldgica da pessoa, as redes sociais e, a perspectiva espiritual ou existencial. E a
capacidade de resisténcia e a combinacdo destes que vai determinar se a pessoa € capaz ou
ndo de manter um senso de identidade além de ser apenas um paciente (CHOCHINOQV, 2002;
2012).

Embora o desejo de preservar a dignidade seja um sentimento pertinente a todos, tor-
na-se especialmente mais profundo para aquela pessoa que enfrenta uma situacdo de risco
diante de uma doencga com risco de morte. A doenca em si pode causar crescente deficiéncia e
varias limitacdes, como parte de um espiral descendente em relacdo as suas capacidades fun-
cionais diminuidas (BAILLIE, 2009; CHOCHINOQV, 2012).

7.2.1.2 Preservacao das funcoes

Em busca de alternativas que possam favorecer a preservacdo da sua identidade, do
seu EU, os pacientes em situacdo de adoecimento agarram-se a importantes papéis anterior-
mente ocupados, na tentativa de preservar as sua fun¢Ges para com a familia e sociedade. Es-
tes papéis associados as suas responsabilidades representam o sustentaculo do seu EU, de tal
maneira que se mantiverem intactos, a pessoa sente-se segura e forte com a sua identidade
(CHOCHINOV, 2012).

Sabe-se que & medida que o0 homem caminha em dire¢do aos sucessivos estagios do
ciclo de vida, cada ser acumula distintas funcdes e responsabilidades. Quando essa pessoa se

depara uma situacdo de enfermidade ameacadora da vida, a doenca pode ceifar tais funcdes e
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responsabilidades, inclusive podendo, muitas vezes, acabar por comprometer a propria essén-
cia do EU. Diante dessa situacdo, Chochinov (2012) diz que o aumento da dependéncia funci-
onal associa-se a condigcdo de ter que encontrar um sentido para o EU que se sobrecarrega
com a doenca. Este refugio interior € impulsionado pela perda da capacidade funcional, de
modo que os papéis anteriormente desempenhados sdo abandonados em busca de manter as

pessoas mais proximas de si.

7.2.1.3 Generatividade/legado

Erik Erikson (1950 apud CHOCHINOQV, 2012, p. 16), psicologo que estudou as ques-
tdes relacionadas ao desenvolvimento, acredita que "a personalidade humana, em principio,
desenvolve-se de acordo com etapas pré-determinadas na preparacdao do crescimento da pes-
soa, conduzindo-a na direcdo de estar ciente da sua condicdo e poder interagir com um maior
raio social’” Em meio & idade adulta, ele acredita que as pessoas entram em um estagio de
desenvolvimento que ele chamou de "Generatividade versus estagnagdo”. Generatividade re-
fere-se a fornecer orientagdes as proximas geracdes, e isso se torna primordial quando os pa-
cientes estdo enfrentando um prognostico com risco ou limitacdo da vida, de modo que Cho-
chinov (2012) observou em seus estudos, que os confrontos existenciais diante da aproxima-
¢do da morte levantam muitas questoes, tais como: “Qual € o sentido da minha existéncia? O
que foi a minha vida? E, como uma preocupacdo premente: depois que eu partir, que diferen-
¢a eu fiz durante minha vida?*®”.

O conceito de generatividade/legado € altamente pertinente para os fundamentos da te-
rapia da dignidade. Conforme descreve Chochinov (2012), as pessoas que participam da tera-
pia da dignidade, guiada por seu modelo teorico, sdo convidadas a falar sobre aspectos impor-
tantes de suas vidas, sobre o0 que gostariam que 0s outros soubessem ou lembrassem a seu
respeito. Um protocolo de perguntas, um modelo empirico baseado na psicoterapia da digni-
dade (CHOCHINOV, 2002; 2004; 2006; 2012), é descrito com detalhe e com exemplos prati-
cos de questdes diagndsticas e intervencdes terapéuticas para preservacao da dignidade. Esse
modelo foi desenvolvido para ser aplicado durante as se¢fes de psicoterapia, nas quais 0s par-

ticipantes tém a possibilidade de partilhar os seus pensamentos, reminiscéncias, conselhos,

" “Human personality, in principle, develops according to steps predetermined in the growing person’s readiness
to be driven toward, to be aware of, and to interact with a widening social radius?” (CHOCHINOV, 2012, p. 16).
18 <\What is the meaning of my existence? What has my life amounted to? And, as pressing a concern: Once | am
gone, what difference will my life have made?” (CHOCHINOQV, 2012, p. 16).
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esperangas e sonhos com o terapeuta e possivelmente com aqueles que estéo prestes a deixar —

seus entes queridos.

7.2.1.4 Manutencéo do orgulho

Se a vivéncia de uma condi¢do de adoecimento pode prejudicar o sentido do EU de
uma pessoa, ser um fator agressivo a personalidade de cada pessoa, segundo Chochinov
(2002; 2012), a manutencdo do orgulho pode ser entendida como uma defesa, ou uma estraté-
gia de enfrentamento, para evitar o impacto psicologico e existencial dessa agressao. Em es-
séncia, o orgulho se refere a capacidade que uma pessoa tem de manter sua autoestima positi-
va e seu autorrespeito. A doenga ou 0s sintomas tendem a desviar a atencéo de "quem sou eu"
e redireciona-lo para "o que eu tenho", desvirtuando o olhar do SER para o TER embora o
orgulho intensifique a condicdo do paciente, acarreta ainda o risco de tornar-se identificado
com uma determinada doenca, de modo que manter o orgulho, muitas vezes, ajuda os pacien-

tes a salvaguardar o seu senso de individualidade.

7.2.1.5 Esperanca

A nocdo de esperanca ou simplesmente esperanca € uma meta flexivel no contexto da
mudanca de circunstancias na salde dos pacientes em cuidados paliativos. Em condicGes
normais, a ideia de esperanca esta ligada a uma das expectativas futuras e baseada na suposi-
cao de que haverda um futuro, um prognoéstico favoravel. Quando vem a doencga, a nogdo de
esperanca deve conciliar entre aquilo que as evidéncias acerca do prognostico da doenca pode
afirmar e qual o “tempo” que ainda pode se falar em ter esperanca para a pessoa. Nestas cir-
cunstancias, a esperanca € tipicamente antecipar como um prognostico favoravel, uma respos-
ta solida ao tratamento, ou apenas como um significativo alivio prolongado (CHOCHINOV,
2012).

7.2.1.6 Autonomia/controle

Autonomia/controle é a capacidade da pessoa em manter um senso de dominio sobre
as circunstancias da sua vida (CHOCHINOV 2004). A medida que a pessoa é capaz de reali-
zar suas varias fungdes, isso reflete no controle da sua autonomia pessoal. Ao contrario do

nivel de independéncia, a autonomia/controle € mediada internamente, isto €, depende mais de
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um estado de espirito do que de forca fisica do corpo e/ou da capacidade de realizar tarefas de
forma independente (CHOCHINOV, 2012).

A autonomia individual ou pessoal, especialmente na sociedade ocidental, muitas ve-
zes, é confundida com a nocdo de integralidade do ser, de modo que a dependéncia pode ser
vista ou experienciada como uma ameaca a integridade da prépria personalidade. Portanto,
uma caracteristica de morte com afronto a dignidade é frequentemente associada ao sentimen-
to de "sentir-se um peso para 0s outros” e esta, muitas vezes, associado as questdes relaciona-
das ao suicidio ou pedidos de eutanasia entre os pacientes com doenca avancada (CHO-
CHINOV, 2006, p. 91).

7.2.1.7 Aceitacdo

Este subtema trata de abordar a capacidade de se adaptar as circunstancias de mudan-
c¢a no estado de salde da pessoa, haja vista que € muito claro para todos, que a vida avanca, as
pessoas mudam, assim como suas atitudes e perspectivas. Desse modo, 0s aspectos da vida de
uma pessoa que pareciam importantes na juventude, pode ja ndao ser considerados tao relevan-
tes a medida que a pessoa envelhece. Com o passar dos anos, observa-se que as mudancas
pelas quais as pessoas passam, como a dependéncia, a sensacdo de fragilidade, ou mesmo 0s
problemas de salde que seriam, por um tempo, considerados como inimaginaveis e totalmen-
te inaceitaveis, tornam-se algo que acaba por ser aceito e as pessoas se acomodam diante das
mudangas ndo modificaveis no estilo de vida (CHOCHINOV, 2012).

Contudo, o autor chama a atencdo de que o processo de aceitacdo €, por vezes, mal in-
terpretado, levando a inferéncias do tipo: uma necessidade da pessoa em "estar em paz"
quaisquer que sejam as circunstancias de satde. Nesse aspecto, Chochinov (2012) avalia que
os paliativistas, por um equivoco, acabam por prestar um descuidado quando pensam que "fa-
lar da morte" para as pessoas que estdo em processo de terminalidade deve ser o tema central
das conversas, adotando essa pratica como uma terapéutica paliativa. Mas, esquecem de que a
aceitacdo € um processo, e para tal, devem ser feitos ajustes graduais as circunstancias de mu-
danca de vida, de preferéncia, respeitando o ritmo de cada pessoa para com a sua tolerancia
no processo de aceitacdo. Valendo ressaltar que, desde que néo interfira nos cuidados presta-
dos a essa pessoa, a negacdo acerca da morte, pode proporcionar a pessoa, 0 espago psicoldgi-
co de que ela necessita, permitindo que a realidade acerca da deterioracdo do seu estado de

salde penetre gradualmente na sua dinamica cotidiana. A aceitacdo, muitas vezes, vem em
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doses pequenas, aproximando da visdo necesséria para a tomada de decisdes diante da sua

vida e o do seu tratamento.

7.2.1.8 Resiliéncia/espirito de luta

Num nivel mais basico, a resiliéncia consiste em ter a forca interior ou a coragem para
enfrentar o que vem pela frente. Para alguns, isso significa agarrar-se na esperanca de um re-
sultado que prolongue os dias de vida, enquanto que para outros, pode significar um tempo
limitado, ou o alcance de metas que podem vir a proporcionar 0 incentivo necessario para
continuar vivendo. Este tipo de resiliéncia/espirito de luta, o qual visa ao alcance de metas,
pode tornar-se paradoxal, pois, embora 0 pensamento positivo possa dar aos pacientes uma
sensacdo de estar no controle, o que de fato acontece em muitas situacoes, fazendo com que
0s pacientes se sintam responsaveis pela forma como o curso de sua doenca se desenvolve; 0
fracasso diante da melhora ou piora do estado de saude € algo previsivel e, quando as metas
nédo sdo alcancadas, isso pode ser percebido como um fracasso pessoal, fraqueza ou falta de
um controle emocional, para evitar o inevitavel declinio do estado de salde. Para outros, a
resiliéncia € mais sobre a equanimidade, ou seja, a sensacao de que ha uma rede de seguranca
psicoldgica ou espiritual que ird ajuda-los a superar o declinio no estado de satde, ndo impor-
tando qual seja o resultado - da melhora ou piora do estado de saude. Valendo ressaltar que a
confianca e a forca nesta rede de seguranca véo variar de pessoa para pessoa. Enquanto uma
pessoa parece estar se desintegrando emocionalmente, em resposta a uma ameaca a seu estado
de salde, outra parece encontrar forca em face da alteracdo das circunstancias de sua saude
(CHOCHINOQV, 2002; 2004; 2006; 2012).

A resiliéncia/espirito de luta, com o tempo, raramente fica parada. Ela pode variar si-
multaneamente com o curso da doenca em si e é posteriormente moldada pela natureza da
prépria rede de suporte, o sistema de crenca, e a capacidade de atribuir um significado ou fi-
nalidade para a propria existéncia (CHOCHINOV, 2006; 2012).

7.2.2 Préticas de conservacdo da dignidade

De acordo com o Modelo de Cuidados para a Preservagdo da Dignidade, a categoria
maior repertdério de conservacdo da dignidade inclui o tema perspectivas de conservacgéo
da dignidade, anteriormente descrito em seus subtemas, 0s quais tratam de descrever caracte-
risticas acerca da forma e do olhar de cada pessoa em lidar com determinadas situacdes €, 0

outro tema aborda as praticas de conservacdo da dignidade que podem ser invocadas para
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sustentar ou reforcar o senso de dignidade (CHOCHINOV, 2002; 2012). Este ultimo tema
apresenta-se a seguir, em seus trés subtemas.

O tema praticas de conservacdo da dignidade referem-se a variedade de abordagens
relacionais ou técnicas que cada pessoa usa para reforcar ou manter o seu senso de dignidade.
Este inclui trés subtemas: viver o0 momento de se concentrar em questdes imediatas e néo se
preocupar com o futuro; mantendo a normalidade para a realizagdo das rotinas habituais e
programadas, apesar das mudancas nas circunstancias de satde e, encontrar o conforto espi-
ritual, que é o sentido de sustentacdo da dignidade, direcionado ao encontro do conforto den-
tro de suas crencas religiosas ou espirituais. Enfim, as préticas de conservacdo da dignidade
sdo comportamentos ou atividades que permitem a alguém lidar com suas circunstancias dian-
te das mudancas da vida (CHOCHINOV, 2002).

7.2.2.1 Viver “o momento”

A natureza inerente ao risco ou limitacdo da vida pela doenca é de que se tende a pro-
jetar um pensamento positivo e prospectivo. A palavra “progndstico” deriva do grego pro-
gnasis, que significa "conhecimento avangado”, e atesta como a doenga contribui para que a
mente projete um futuro de esperancas ou um conhecimento avancado que pode ser previsto,
mas nunca totalmente conhecido. Esse tipo de olhar futurista € naturalmente humano. No en-
tanto, quanto mais fizermos isso, menos somos capazes de nos concentrar em nossos arredo-
res imediatos, tornando-nos amedrontados e menos envolvidos com o nosso presente (CHO-
CHINOV, 2002).

Viver o momento € uma decisdo da qual as pessoas tomam quando sdo capazes de pa-
rar e pensar no que pode se transformar esse imenso "olhar futurista”. Tomar a decisdo do
aqui e agora pode vir a proporcionar conforto as pessoas que estdo morrendo, por oportunizar
momentos de contato humano, amor, celebracdo da vida, humor, afirmacéo, e, em certas oca-
sides, até mesmo a reconciliagdo. Apesar de viver um prognoéstico limitado, as pessoas que
estdo morrendo, estdo constantemente inclinadas a olhar a realidade de frente, logo, viver o
momento é uma forma confortavel de compromisso, e é esta possibilidade que pode transfor-
mar a fase final da vida em um momento de viver com dignidade e completude, em vez de

simplesmente.  um momento de antecipacdo da morte (CHOCHINOV, 2012).
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7.2.2.2 Manter a normalidade

Para uma grande parcela das pessoas na sociedade moderna, o cotidiano de atividades
cai numa rotina. Nao que os dias sejam exatamente iguais, mas ha semelhancas que sdo muito
previsiveis e facilmente reconhecidas como lavar roupas pela manha, ler um jornal, assistir a
um programa de televisdo, realizar exercicios regulares, cozinhar, ler, ouvir masica, trabalhar
no escritdrio, ajudar as criangas com as tarefas de casa. A lista de atividades é tdo variavel
como sdo as pessoas que incorporam os padrdes de vidas. Enquanto operacionalmente, muitas
destas rotinas possam parecer um pouco banal ou sem importancia, no ambito psicoldgico e
existencial, podem ser altamente significativas. A manutengdo das rotinas do cotidiano, no
cumprimento do nosso dia a dia, na medida do possivel, sdo formas de apego a familia e, por-
tanto, ndo se deve abandonar o que se sabe e, em Ultima instancia, quem se &, a identidade de
cada paciente (CHOCHINOV, 2012).

7.2.2.3 Busca por conforto espiritual

Como a dignidade, o termo espiritualidade carrega diferentes significados para as pes-
soas, especialmente quando se aproxima o momento da morte. Para alguns, a espiritualidade é
sindnimo de religiosidade, para outros um poder superior ou uma divindade, ou mesmo uma
conexao com membros ou lideres de uma comunidade religiosa em particular. Nesses casos, a
linguagem da espiritualidade facilmente e confortavelmente engloba um Iéxico religioso mais
formal, abrindo vérias possibilidades, para proporcionar conforto e apoio aos pacientes que
estdo morrendo e seus familiares (CHOCHINOV, 2012).

As conviccdes religiosas ndo conduzem necessariamente a modos especificos ou pre-
visiveis de enfrentamento do fim da vida. Para muitas pessoas, a espiritualidade é entendida,
vivida e praticada de forma n&o religiosa. Embora ndo possam crer numa divindade, um poder
superior, ou um ser supremo, os individuos que se descrevem como espiritual, muitas vezes,
se sentem com um senso de conexdo com as coisas para além de si, como a natureza, as idei-
as, o coletivo humano, ou até mesmo o proprio tempo.

Talvez o maior desafio na abordagem do cuidado espiritual junto aos pacientes que es-
tdo morrendo é apresentado por aqueles que ndo expressam algum sentimento de espirituali-
dade. Em tais casos, o principal obstaculo, por vezes € a linguagem/abordagem. Como em
todos os aspectos, as palavras no contexto dos cuidados paliativos s@o poderosas e dependen-

do de como uséa-las, podem acalmar, prejudicar ou alienar.
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7.3 Inventario da dignidade social

A caracteristica que define a terceira e Ultima categoria maior, o inventério da digni-
dade social € a sua referéncia as questdes sociais ou as dindmicas de relacionamentos que
aumentam ou diminuem o sentido da dignidade da pessoa. A palavra dignidade significa "ser

digno de honra, respeito ou estima'*"

e é concebida como possuidora de componentes intrin-
secos e extrinsecos. As preocupac0es relacionadas a doenga e o repertorio de conservagao
da dignidade sdo as categorias que estdo agrupadas com a finalidade de delinear os fatores
fisicos, psicoldgicos e existenciais e que influenciam intrinsecamente o sentido da dignidade.
Ja o inventario da dignidade social conceitualmente se refere aos componentes extrinsecos
da dignidade, abordando questdes a respeito de como as outras pessoas e as circunstancias
ambientais podem influenciar o sentido da dignidade da pessoa em cuidados paliativos. Além
de que o inventario de dignidade social é especialmente importante em termos de como a
familia, os amigos e claro, os profissionais de salde interagem e se comportam em relacéo as
pessoas em cuidados paliativos (CHOCHINOQV, 2012, p. 27).

Ha cinco elementos que comp&em os temas inerentes ao inventario da dignidade so-
cial: limites da privacidade, suporte social, teor dos cuidados, fardo para os outros e preocu-
pacOes com as consequéncias, a seguir apresentados conforme o Modelo de Cuidados para a

Preservacdo da Dignidade (CHOCHINQV, 2002; 2012).

7.3.1 Limites da privacidade

A condicdo de ser uma pessoa doente compromete muitos aspectos da vida da pessoa,
e a privacidade é a sua primeira vitima. A partir do momento no qual a pessoa suspeita de que
algo esta errado com o seu corpo ou como ele funciona, a privacidade comeca a diminuir.
Com uma grave doenca, a exposi¢do ao exame fisico € apenas um comego dos anincios as
interrupcdes de privacidade mais onipresentes. Para os pacientes em cuidados paliativos, aju-
da-lo a tomar banho, vestir e auxiliar na sua higiene pessoal, o que os profissionais de enfer-
magem referem como dependéncia intima - muitas vezes, tornam-se parte da rotina. Os cui-
dadores compassivos devem estar sempre conscientes de que para a pessoa que recebe este
tipo de assisténcia, ndo ha nada de rotina por mais que passe a ser uma necessidade corriquei-
ra, posto que comprometa profundamente a privacidade desta pessoa (CHOCHINOV, 2002,
2012).

19 «“The word dignity means to be worthy of honor, respect, or esteem” (CHOCHINOV, 2012, p. 27).
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Uma doenca grave frequentemente desafia outros aspectos da privacidade, interferindo
de varias maneiras nos seus limites. Para permanecer em suas casas, 0S pacientes dependem,
de diversas modalidades de assisténcia, para evitar o cuidado institucional. Quando os pacien-
tes dependem da familia, o sacrificio da privacidade pode ser agravado por um sentimento de
interrupcdo dos papéis de relacionamento ou alteracdes do comportamento. Quando sdo 0s
mais jovens ou companheiros que se tornam os cuidadores, ndo € s6 o desafio da privacidade,
mas, mais do que isso, ha também uma inversdo no sentido de ordem dos acontecimentos.
Isso ndo quer dizer que estas transicdes ndo possam ser negociadas, mas que isso exige estar

atenta as demandas fisicas, bem como as existenciais (CHOCHINOV, 2012).

7.3.2 Suporte social

Para contrabalancear a necessidade de privacidade é importante alcancar um 6timo ni-
vel de apoio social. A necessidade de tal apoio varia de pessoa para pessoa e geralmente esta
sincronizada com os padrfes de conectividade social de toda uma historia de vida. A impor-
tancia do apoio social é tdo profunda que, nos servicos de cuidados paliativos, o paciente e a
familia (definida amplamente como aqueles que cuidam) sdo tidos como a unidade de cuidado
impar. Tal como acontece com as barreiras da privacidade, o apoio social pode ser entendido
tanto em termos de sua importancia operacional quanto de sua implicagdo psicoldgica e exis-
tencial. Operacionalmente, a relevancia do apoio social é praticamente ilimitada (CHO-
CHINOV, 2012).

7.3.3 Teor dos cuidados

O teor dos cuidado refere-se a atitude que a familia, o cuidador ou os profissionais de
salde demonstram quando interagem com os pacientes. Para os profissionais de satde que
prezam pela conservacao da dignidade da pessoa em cuidados paliativos, a relevancia do teor
dos cuidados ndo pode ser subestimada, enfim, essa postura relacional denota tudo o que
transmitimos aos pacientes, e ndo apenas nossas palavras. O ideal é que o teor/contetdo dos
cuidados transmitam a mensagem que frequentemente € muito pouco falada e abrange a meta-
mensagem dos cuidados de conservacdo da dignidade: “vocé é importante!” Porque cada pa-
ciente é importante, merece os cuidados da familia e da equipe com respeito e estima. O teor
dos cuidados pode ser considerado como um componente estrutural de apoio social, na medi-

da em que oferece afirmacfes que se baseiam na existéncia. As implicagdes para os cuidados
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de salde, particularmente os cuidados paliativos, sdo profundas (CHOCHINOV, 2004; 2006;
2012).

Representado pelo reflexo de como os pacientes se veem na Otica de quem o0s observa,
é que os profissionais de saude devem ser os primeiros a reafirmarem o verdadeiro sentido da
dignidade. Assim, estes devem pensar em si mesmos, metaforicamente, como um espelho.
Em cada contato clinico, os pacientes observam o comportamento de cada profissional, procu-
rando um reflexo e afirmando em que eles podem se reconhecer. Se tudo o que os profissio-
nais de salde veem € a doenca do paciente, estes podem sentir que a sua esséncia desapareceu
(CHOCHINOV, 2012).

Uma ferramenta terapéutica da qual os profissionais de satide podem fazer uso e de-
mostrar sensibilidade em relacéo ao teor de cuidados é o uso do A, B, C, e D dos Cuidados
para Preservacao da dignidade. Esta € uma abordagem que em resumo versa acerca do pro-
cesso pelo qual todos os profissionais de saude devem se comprometer com as competéncias
essenciais e basicas de atencdo a integralidade de cada pessoa. S80 competéncias que podem
ser resumidas no mneménico: A [Attitude] para a atitude, B [Behavior] para 0 comportamen-
to; C [Compassion] para compaixdo e D [Dialogue] para o dialogo (CHOCHINOV, 2007).

A Atitude é o cerne do teor dos cuidados para a preservacdo da dignidade. De acordo
com Talmud®, "Nés ndo vemos o mundo como ele é. Nés vemos 0 mundo como nds somos".
Da mesma forma nos, ndo necessariamente, vemos 0s pacientes como eles sdo, mas sim, co-
mo somos. Como e 0 gque pensamos sobre nossos pacientes € mediado por nossas atitudes
para com eles. Se a atitude fornece o reflexo de acordo com sua qualidade, o perfil da digni-
dade determina a clareza do que é visto (CHOCHINOQV, 2007; 2012).

O Comportamento refere-se as condutas, acdes e intervencdes dos profissionais de
salde apresentadas a seus pacientes. Invariavelmente, essas sdo manifestacGes exteriores de
atitudes subjacentes, que deveriam transmitir um senso de respeito e sentimento de afirmacéo.
Um sorriso, um toque, um gesto amavel de qualquer tipo, com total atengdo naquele momento
a cada paciente; pedir permissdo para realizar um exame, o uso das cortinas, do lencol para
proteger a privacidade, a lista é interminavel e sé é restrita pelos limites humano e a decéncia
gue a pessoa esta disposta a demonstrar ao outro (CHOCHINQV, 2007; 2012).

A Compaixao refere-se a uma profunda consciéncia e desejo de aliviar o sofrimento
do outro. A compaixdo diz respeito aos sentimentos que séo evocados pelo contato com os

pacientes e como esses sentimentos moldam a nossa abordagem no cuidado. Como a empatia,

20 Livro Sagrado dos judeus.
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a compaixao € sentida e ndo apenas processada intelectualmente. Os profissionais de saude
chegam a compaixao através de diversos meios; para alguns, pode ser parte de uma disposi¢do
natural que intuitivamente comunica a sua abordagem para os cuidados ao paciente. Ja para
outros, a compaixdo emerge da experiéncia de vida e pratica clinica. A compaixao pode se
desenvolver gradualmente, ao longo do tempo, com a realizagdo emergente que, como 0s pa-
cientes, cada um de nos é vulneravel e ninguém esta imune a incertezas da vida. A compaixao
também pode ser cultivada por exposicao as ciéncias humanas (filosofia, ética, historia e reli-
gido), ciéncias sociais (antropologia, psicologia, sociologia), e as artes (literatura, teatro, ci-
nema e artes plésticas). Cada uma dessas disciplinas pode oferecer insights sobre a condicéo
humana e da patética ambiguidade que acompanham a doenca (CHOCHINOV, 2007; 2012).

O Diélogo diz respeito a natureza das conversas que ocorrem entre os profissionais de
salide e os pacientes. A pratica de cuidar exige a troca de informac@es dentro de uma extensa
parceria cujo tempo € definido pelo encontro, interpretacdo e planejamento de acordo com
detalhes novos e emergentes. O dialogo é um elemento critico da experiéncia do paciente e do
cuidado de conservacdo da dignidade. No nivel mais basico, o dialogo deve reconhecer a pes-
soa por inteiro - para além da doenca - e reconhecer o impacto emocional que acompanha a
doenga (CHOCHINOV, 2007; 2012).

7.3.4 Fardo para 0s outros

A doenca é fundamentalmente um conjunto de perdas, perda da saude, das funcdes
pessoais e sociais e a perda da ilusdo sobre a invencibilidade. Essas perdas, grandes ou peque-
nas, sdo cumulativas e podem pesar muito sobre as pessoas. A proximidade dessas perdas
ajudam na identificacdo da personalidade e, se torna um maior peso. Para a pessoa que esta
morrendo, a pergunta "Eu ainda sou eu?" Nao é uma meditacdo intelectual, mas sim, uma
expressao integral da luta pessoal e existencial. Como as perdas aumentam e torna o pesar
esmagador, algumas pessoas podem sentir que elas ndo sdo mais a mesma pessoa. Em seu
extremo, as pessoas podem se sentir como se elas ja ndo servem a qualquer propoésito especi-
fico ou fungéo e que a vida ndo faz mais sentido. Assim como eles devem assumir as suas
perdas, assim, também, eles temem que 0 outro va ter que suportar o peso de suas incapacida-
des, a sua dependéncia e sua necessidade (CHOCHINOV, 2012).

Sentir-se um fardo/responsabilidade para os outros é o equivalente a uma condicdo
existencial extrema. A sociedade ocidental atribui grande importancia a autonomia individual

e, na medida em que, esta se encontra ameacada, sente-se que a propria personalidade esta em
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perigo. O fato de sentir-se um fardo para os outros e a desvalorizacdo da prépria vida estdo
intimamente ligados. (CHOCHINOV, 2012).

7.3.5 Preocupacdes com as consequéncias

Apesar das preocupacGes com as consequéncias poderem ser concebidas como um
subconjunto de um "fardo para os outros", estas se referem aos encargos resultantes da doenca
no aqui e agora, e ndo dos medos que podem surgir nos pacientes seguidos da sua morte. Co-
mo médico psiquiatra e atuando numa equipe de cuidados paliativos, Chochinov (2012) des-
creve que, por muitas vezes, ouviu dos pais o relato da preocupacdo em como sua familia vi-
vera sem eles. Mées, muitas das quais enfrentam uma vida de limitacéo por conta de um cén-
cer de mama, vai lamentar na expectativa de néo estar presente para orientar e educar 0s seus
filhos para um futuro desconhecido. Talvez a centralidade de papéis, como sendo um pai ou
conjuge e a potencialidade da morte em aniquilar esses papéis aumente a intensidade da an-
gustia. Raramente a morte de alguém é um evento que afeta apenas este individuo. A conexao
entre os seres humanos significa que a perda de alguém é um assunto comum, atingindo a
todos aqueles que amam, dependem, e se preocupam com a pessoa que estd morrendo (CHO-
CHINOV, 2012).

Na maioria das vezes, abordar as preocupagbes com as consequén-
cias/resultados/evolucBes apds a morte consiste em permitir que os pacientes cuidem da me-
Ihor forma possivel das suas necessidades antecipadamente diante do que esta previsto — a
morte. Embora possa parecer funebre abordar esses assuntos, escrever sobre como vai ser o
funeral da pessoa que estd morrendo, pode ser vivido como uma tentativa de cuidar dos seus
entes queridos. A experiéncia da doenca pode destruir varios papéis, inclusive a energia ou
capacidade para realizar essas fungdes, raramente oblitera a capacidade de preocupar-se com
as pessoas e coisas que fizeram a vida ser significativa (CHOCHINOV, 2012).

As preocupacdes com as consequéncias [apds a morte] também podem ser abordadas a
partir de uma variedade de modos, como prestando aconselhamentos, orientacdo ou oferecen-
do instru¢bes (CHOCHINOV, 2012).
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8 Materiais e Métodos

O subconjunto terminoldgico, objeto do presente estudo, visa contribuir com a amplia-
cdo do Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma morte digna, por conseguinte, direcio-
na-se para a construcdo de enunciados de diagnosticos/resultados e intervencdes de enferma-
gem com o propoésito de contribuir com a implementagcdo do Processo de Enfermagem nas
praticas de cuidar da pessoa em cuidados paliativos com foco na preservacdo da dignidade da
pessoa em processo de morrer e morte, tendo como referencial metodolégico o Método do
Ciclo de Vida Terminoldgico CIPE® (ICN, 2008; COENEN; KIM, 2010; COENEN, 2012) e
como referencial teérico o Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade proposto por
Harvey Max Chochinov (CHOCHINOV, 2002; 2012).

Considerando que um Subconjunto Terminologico € um instrumento tecnoldgico
(CLARES et al., 2013) que subsidia a préatica de cuidar do enfermeiro no desenvolvimento de
suas atividades junto a pessoa em cuidados paliativos e sua familia, este estudo se configura
como uma pesquisa metodoldgica a qual, segundo Lobiondo-Wood e Haber (2001) é definida
como uma investigacdo controlada pelos seus aspectos tedricos, com 0 emprego da matemati-
ca, da estatistica e da mensuragdo e seus meios, para congregar a analise dos dados. O que é
corroborado por Polit e Beck (2011) quando afirmam que as pesquisas metodoldgicas tratam
do desenvolvimento, validacdo e avaliacdo de instrumentos e métodos de pesquisa.

Os desenhos de pesquisas ndo experimentais, como a pesquisa metodoldgica, sdo apli-
cados em estudos nos quais o pesquisador se propde a construir o quadro de um fendémeno, de
modo que ndo é mais possivel a manipulacdo da variavel independente, considerando-se que
esta ja ocorreu e o pesquisador passa a focar na exploracdo de relacdes e diferencas do seu
objeto de estudo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

A pesquisa metodologica, classificada como uma pesquisa ndo experimental (LOBI-
ONDO-WOOD; HABER, 2001; POLIT; BECK, 2011) tem como foco a identificacdo de um
construto indiscutivel e torna-lo discutivel e pratico a partir do uso de instrumentos ou proto-
colos de observagéo aplicaveis na pratica (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

A base empirica do estudo foi construida tendo por base 0 Modelo de Cuidados para
Preservacdo da Dignidade proposto por Harvey Max Chochinov (CHOCHINOV, 2002;
2012), o qual j& permitiu a estruturagdo da primeira versdo do Catélogo CIPE® - Cuidados

Paliativos para uma morte digna (ICN, 2010).
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Partindo dessa descrigdo acerca do estudo desenvolvido, com base nos principios da
pesquisa metodoldgica e no Método do Ciclo de Vida Terminoldgico CIPE®, o presente estu-

do foi desenvolvido em trés etapas seguindo o fluxograma apresentado a seguir (figura 10).
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Figura 10: Fluxograma das etapas da pesquisa. Salvador, 2014.
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8.1 Etapas do estudo

A seguir, encontra-se a descri¢do de cada uma das etapas apresentadas no fluxograma
(figura 10) disposto na pagina anterior. Logo, para atender aos objetivos propostos para a pre-

sente pesquisa, o percurso metodologico foi delineado em trés etapas.

8.1.1 Primeira etapa: Identificagdo de termos

A primeira etapa configurou-se como uma pesquisa documental, a qual segundo Tri-
vifios (2008) se caracteriza como um estudo descritivo que fornece ao pesquisador a possibili-
dade de agrupar grande quantidade de dados, gerando informacdes. A analise documental
apresenta vantagens significativas por ser um método de coleta de dados que elimina, em par-
te, a casualidade de qualquer influéncia, a ser exercida pela intervengédo do pesquisador frente
os dados pesquisados (CELLARD, 2008).

Durante a analise documental, foram identificados os termos relevantes para a préatica
de enfermagem a partir de entrevistas realizadas com profissionais da equipe de enfermagem
de um hospital especializado em oncologia adulta. Essas entrevistas foram desenvolvidas
guando da pesquisa que resultou na dissertacdo de mestrado intitulada como o cui-
dar/cuidado para uma boa morte: significados para uma equipe de enfermagem intensi-
vista, a qual teve por objetivo “compreender o significado simbdlico do cuidar/cuidado para
uma boa morte na perspectiva da equipe de enfermagem de uma UTI?*” (SILVA, 2010). O
estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa Artur Ventura de Matos re-

! RESUMO DA DISSERTACAO: Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, com abordagem qualitati-
va. Tendo como objetivo compreender o significado simbélico do cuidar/cuidado para uma boa morte na pers-
pectiva da equipe de enfermagem de uma UTI. O estudo foi realizado em uma UTI de um hospital especializado
em oncologia da cidade de Salvador-BA, no periodo de abril a julho de 2010, com dez profissionais de enferma-
gem que concordaram em participar do estudo. Utilizou-se como instrumento de coleta de dados entrevistas
semiestruturadas, que depois de transcritas foram analisadas tomando por base o referencial metodolégico de
Anédlise de Contetdo proposto por Bardin e o referencial tedrico do Interacionismo Simbolico, onde se buscou
compreender os significados do cuidar/cuidado para uma boa morte. Os resultados possibilitaram evidenciar
guatro categorias: uma boa morte: auséncia de dor e sofrimento; o conforto como alivio da dor/sofrimento e
como medida de manutencdo da integridade corporal; a proximidade da familia e sua participagcdo no processo
de morte e morrer; preparo profissional da equipe no cuidar/cuidado para uma boa morte. Pode-se depreender
gue o cuidado prestado ao Paciente Fora de Possibilidade de Cura na Unidade de Terapia Intensiva esta direcio-
nado ao cuidado com o corpo, havendo auséncia do cuidado com vista a integralidade do ser. Desse modo, a
definicdo adotada, no estudo, para uma boa morte, ndo foi evidenciada nas falas dos entrevistados na sua pleni-
tude. Todavia, a equipe tem uma preocupacdo em cuidar da familia e té-la como participante do processo de
morte do seu ente querido, além de perceber a necessidade de integracdo da equipe, bem como o preparo desta,
para melhor cuidar do paciente em processo de morte e morrer na UTI. O que se pode recomendar é que hd uma
necessidade de ampliar os horizontes desse cuidado, buscando um cuidar/cuidado direcionado as dimensGes
biopsicossocioespirituais do paciente e sua familia.
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cebendo o parecer de aprovagdo de nimero 022/2010 (ANEXO B) em observéancia aos aspec-
tos éticos preconizados na Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude.
Para a execucdo desta primeira etapa foram desenvolvidos o0s seguintes procedimen-

tos:

Primeira fase: Identificacéo, extragcdo e normalizacéo dos termos

Tomando por base o método de anélise documental, foram coletados e identificados os
termos relevantes para a pratica de enfermagem com énfase nos principios filosoficos dos
cuidados paliativos.

Nessa etapa, foram utilizadas as técnicas e métodos empregados para construcdo de
terminologias (PAVEL; NOLET, 2002; MALUCELLI et al. 2010), considerados os mais
apropriados para o desenvolvimento de terminologias em Enfermagem, correspondendo den-
tre as etapas do estudo metodologico, a definicdo do constructo a ser medido, representado
nesta pesquisa pelos termos e conceitos relevantes para a pratica de enfermagem em cuidados
paliativos.

Para a identificacdo, foi utilizado material empirico resultado das entrevistas realizadas
com dez profissionais da equipe de enfermagem (enfermeiras e técnicos de enfermagem)
(SILVA, 2010). De posse das entrevistas, deu-se inicio a leituras das mesmas, em busca da
identificacdo de termos: substantivos, verbos, sintagmas® e acrénimos®, com o objetivo de
preencher as lacunas existentes com a identificacdo de novo termos para a designagédo de no-
VOS conceitos.

Apbs repetidas leituras das entrevistas foram sublinhados os termos que caracterizam a
pratica da Enfermagem com foco nos cuidados paliativos como prioridade em salde, possibi-
litando a sua extracdo. Esses termos extraidos das entrevistas, em seguida passaram por um
processo de normalizacdo quanto ao género (masculino) e ao numero (singular), além de te-
rem sido retiradas as duplicagdes, feitas as corre¢Ges gréficas, e remogdo de tempos verbais,
excetuando-se os verbos no infinitivo.

Em seguida, para melhor compreenséo acerca de cada termo, antes da fase de classifi-
cacdo segundo o Modelo de Sete Eixos da CIPE®, estes passaram por um processo de identi-

ficacdo do significado de cada termo e seus respectivos sinénimos, utilizando-se de um dicio-

?2 Sintagma: é uma unidade sintatica, composta por um ou mais vocébulos que forma oracdes. Na lingua portu-
guesa, existem sintagmas verbais e 0s nominais, de acordo com o ndcleo do sintagma. Exemplo: paciente termi-
nal.

2 Acrénimo ou sigla: é uma palavra formada pelas letras ou silabas iniciais de palavras sucessivas de uma locu-
¢do, ou pela maioria destas partes. Exemplo: UTI.
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nario (HOUAISS, 2008) para, a partir de entdo, serem reconhecidos os termos que de fato ndo
constavam da CIPE® 2011 e que poderiam ser incluidos numa préxima revisio, constituindo-

se 0 banco de termos do presente estudo.

Segunda fase: Mapeamento cruzado

Esse processo se deu com a digitacdo do banco de termos no software Microsoft Office
Excel® 2010 para a realizacdo da técnica de “cross-mapping”, possibilitando o cruzamento
dos termos produto do presente estudo com os termos da CIPE® 2011, a partir do software
Microsoft Office Access® 2010, com a finalidade de identificar os termos constantes e néo
constantes nessa terminologia.

O cross-mapping é uma técnica que consiste hum processo de mapeamento cruzado
para comparar dados. Ele possibilita mapear e comparar registros de enfermagem realizados
com terminologias ndo uniformizadas com aquelas de referéncia e que tem uma linguagem
padronizada. Assim, essa técnica objetiva explicar ou expressar algo, por meio do uso de pa-
lavras com significado igual ou semelhante, no intuito de identificar similaridades e validar o
objeto de estudo em diferentes contextos (LUCENA; BARRQOS, 2005).

Terceira fase: Validacao da alocacéo dos termos

Apbs o mapeamento e a identificagdo dos termos constantes e ndo constantes da Cl-
PE® 2011 foi construida uma tabela com todos os termos, os quais foram exportados para o
software Microsoft Word® 2010 e distribuidos entre os eixos (foco, julgamento, cliente, meio,
localizacdo, tempo e ac¢do), levando-se em consideracdo a congruéncia do significado do ter-
mo e das defini¢des de cada eixo, conforme apresentados no capitulo dos resultados.

Além do procedimento de alocagdo dos termos de acordo com o Modelo de Sete Eixos
da CIPE®, realizou-se, também, uma nova analise e classificacdo dos termos seguindo os cri-
térios utilizados por Leal (2006), ou seja: a) o termo da CIPE® 2011 é igual ao termo usado
nas falas dos profissionais da equipe de enfermagem em relagédo ao cuidado com a pessoa em
processo de terminalidade, ou seja, existe concordancia entre termo e definicdo; b) o termo da
CIPE® é similar ao usado pela equipe de enfermagem, ou seja, néo existe concordancia do
termo, mas a definicdo € idéntica; c) o termo da CIPE® é mais abrangente que o utilizado
pela equipe de enfermagem, ou seja, o termo da nomenclatura € mais especifico, restrito; d) o
termo da CIPE® é mais restrito, ou seja, o termo da CIPE® é mais limitado; e, €) ndo existe

concordancia entre o termo da CIPE® e o termo da nomenclatura.
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O procedimento de alocacdo dos termos produtos deste estudo segundo o Modelo de
Sete Eixos da CIPE® e os critérios utilizados por Leal (2006) se deu a partir da analise reali-
zada pelo pesquisador e, em seguida, esta passou por um processo de avaliacdo e validagédo
por um grupo de enfermeiras doutoras e doutorandas integrantes do Centro CIPE® do Pro-
grama de P6s-Graduacdo da UFPB.

Ao final dessa primeira etapa, foi construido o Banco de Termos da linguagem de en-

fermagem nos cuidados paliativos, o qual subsidiou o desenvolvimento da etapa a seguir.

8.1.2 Segunda etapa: Construcao e validacédo dos enunciados

A segunda etapa trata-se de uma pesquisa aplicada, a qual tem como propdsito “res-
ponder questdes relacionadas com a aplicabilidade de teorias basicas em situacdes préticas,
testando os seus limites, mas ndo examina as agdes adotadas pelos profissionais” (LOBION-
DO-WOOD; HABER, 2001, p. 7) e, foi operacionalizada conforme as recomenda¢fes do
CIE, tendo por base o Banco de termos construido na primeira etapa deste estudo, contendo 0s
termos constantes e ndo constantes na CIPE® e o modelo de referéncia de Diagnéstico de en-
fermagem e Acédo de enfermagem da norma ISO 18.104:2014. Integracdo de um modelo de

terminologia de referéncia para a Enfermagem.

Primeira fase: Construcdo dos enunciados de diagndésticos/resultados de enfermagem, das
defini¢cOes operacionais e sua validagio

Seguindo as etapas metodoldgicas do estudo, foram construidos os enunciados de di-
agnosticos/resultados de enfermagem com base no modelo de referéncia para diagndstico de
enfermagem da ISO 18.104:2014. Integracdo de um modelo de terminologia de referéncia
para a Enfermagem, a qual determina que deve ser incluido, obrigatoriamente, um termo do
eixo foco e um termo do eixo julgamento, e incluir termos adicionais, dos eixos foco, julga-
mento, cliente, localizagcdo e tempo, conforme a necessidade (MARIN; PERES; SASSO,
2013).

Para a construgdo dos enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem, seguindo
0 modelo de referéncia, teve-se como bases empiricas 0 banco de termos para a pratica de
enfermagem em cuidados paliativos, constantes e ndo constantes na CIPE® 2011, identifica-
dos na etapa anterior e 0 Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade (CHO-
CHINOV, 2002; 2012).
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A construcdo dos enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem foi operacio-
nalizada em quatro momentos distintos:

a) Construcao dos enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem e respecti-

vas definicdes operacionais;

b) Validacdo de conteudo das definicdes dos enunciados de diagndsticos/resultados
de enfermagem por peritos, selecionados de acordo os critérios adotados neste es-
tudo — Critérios de Fehring modificados;

c) Analise estatistica para validacdo dos enunciados com IC > 0,8;

d) Mapeamento cruzado entre diagndsticos/resultados de enfermagem consensualiza-
dos e os diagnésticos/resultados de enfermagem do Catalogo CIPE® Cuidados Pa-
liativos para uma morte digna;

Para a construcdo das definicbes operacionais dos enunciados de diagnosti-
cos/resultados de enfermagem, utilizando-se das estratégias metodoldgicas apresentadas por
Waltz, Strickland e Lenz (2010), a saber: revisdo da literatura; mapeamento do significado do
conceito; afirmacdo da definicdo operacional.

As definicdes operacionais foram desenvolvidas pelo pesquisador na perspectiva de
possibilitar a representacdo do conceito na literatura e no cotidiano da prética profissional,
levando-se em consideracdo as areas de especialidades clinicas, com énfase nos cuidados pa-
liativos, sendo que cada definicdo contém as caracteristicas especificas que vdo orientar a
identificacdo do conceito.

Para tanto, o pesquisador langou mao da consulta a livros-texto, a ontologia da CIPE®
e dicionarios da area da Enfermagem e da Salude. Para 0 mapeamento do significado do con-
ceito, foram listados todos os tragos semanticos identificados como potencialmente relevan-
tes.

As definigdes dos enunciados de diagndsticos/resultados e intervencGes de enferma-
gem foram submetidas a um processo de validacdo de conteudo, fase essencial no desenvol-
vimento do conhecimento para a pratica clinica em cuidados paliativos, por um grupo de peri-
tos constituido por enfermeiras com experiéncia em cuidados paliativos e na construgdo e
validagdo de terminologia para a pratica da Enfermagem.

A validacao é o processo de examinar com precisdo uma determinada predicdo ou in-
feréncia realizada com base em escores de um teste, indo além da demonstracdo de um ins-
trumento de medida, mas envolvendo todo um processo de investigagdo (POLIT; BECK,
2011).
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A validacdo de conteudo € uma metodologia que engloba duas fases distintas, a anali-
se conceitual que é empreendida pelo pesquisador a luz da literatura e a avaliagdo por especia-
listas (FEHRING, 1987; GARCIA, 1998; CANON-MONTANEZ; RODRIGUEZ-ACELAS,
2010; CALDEIRA et al. 2012; OLIVEIRA et al. 2013).

No presente estudo, foi adotada a técnica de validacdo de conteddo por consenso, a
qual visa traduzir a opinido de peritos com expertise numa determinada area e/ou tematica de
investigacdo. Essa técnica tem sido utilizada em pesquisas para validacdo de diagnosti-
cos/resultados e intervencdes de enfermagem (BEDRAN , 2009; LUCENA et al., 2013; ME-
DEIROS et al. 2013; NOGUEIRA, 2014; BUCHHORN, 2014).

Segundo estudos (GALDEANO; ROSSI, 2006; CHAVES; CARVALHO; ROSSI,
2008; CARVALHO et al. 2008; CANON-MONTANEZ; RODRIGUEZ-ACELAS, 2010;
MELO et al. 2011; CALDEIRA et al. 2012) que abordam o método de validacdo de contetdo
e/ou os critérios para selecdo e definicdo de peritos a falta de uniformidade nos critérios para
se considerar um participante como perito tem sido alvo de discussdes, o0 que tem gerado al-
guns questionamentos e sugestdes para a definicdo do perfil destes.

A partir da leitura e entendimentos das definicGes operacionais para selecdo dos peri-
tos no presente estudo, foram adotados com adaptacGes 0s critérios propostos por Richard
Fehring no seu Modelo de Validagdo de Diagndstico de Enfermagem, o qual tem sido o mais
utilizado nos estudos analisados.

Fehring (1994 apud JESUS, 2000; MELO et al. 2011), na descri¢cdo do modelo para
validacdo de contedo diagndstico, propde sete critérios para identificar e definir em até que
ponto os peritos realmente sdo especialistas. A estes critérios sdo atribuidos um peso e, para
ser considerado como um especialista, a soma das pontuagdes deve alcangar o minimo de cin-
co pontos. Neste estudo, utilizaram-se os critérios de Fehring com modificacdes, conforme
apresentados no quadro 03 a sequir.

Segundo Fehring (1994 apud GALDEANO; ROSSI, 2006) para que o enfermeiro seja
considerado perito ele deve possuir titulo de mestre ou doutor, contudo, diante da dificuldade
em selecionar profissionais com esses critérios e que atuem na area dos cuidados paliativos, o
critério de maior pontuacdo foi mantido em partes, mas com a flexibilidade de ser aceito o
profissional mesmo sem o titulo de mestre, mas com uma pos-graduacao lato sensu cujo tema
do trabalho de conclusdo do curso tenha sido desenvolvido com énfase em diagndstico de
enfermagem e/ou cuidados paliativos. O critério de periddicos indexados também foi flexibi-

lizado. Os demais critérios foram mantidos.
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Quadro 3 — Critérios de Fehring e Critérios de Fehring Modificados. Salvador, 2014.

CRITERIOS DE FEHRING

CRITERIOS DE FEHRING MODIFICADOS

Ser mestre em enfermagem (4p)

Ser enfermeiro especialista cujo tema do trabalho de conclusdo do curso
tenha sido desenvolvido com énfase em diagndstico de enfermagem e/ou
cuidados paliativos ou mestre em qualquer area (4 pontos)

Ser mestre em enfermagem, com
dissertacdo na area de interesse de
diagndstico (1p)

Ser mestre em enfermagem, com dissertacdo na area de interesse de diag-
nostico de enfermagem e/ou cuidados paliativos (1 ponto)

Pesquisas (com publicagdes) na area
de diagndstico (2p)

Pesquisas (com publicagGes) na area de diagnostico de enfermagem e/ou
cuidados paliativos (2 pontos)

Ter artigo publicado sobre diagnosti-
co em periddicos indexados (2p)

Ter artigo publicado sobre diagndstico de enfermagem e/ou cuidados palia-
tivos (2 pontos)

Ter doutorado em enfermagem, com
a tese na area de interesse de diag-
nostico (2p)

Ter doutorado em enfermagem, com teses na &rea de diagnéstico de enfer-
magem e/ou cuidados paliativos (2 pontos)

Ter prética clinica recente, de no
minimo um ano, na tematica aborda-
da (2p)

Ter prética clinica recente, de no minimo um ano, na &area de cuidados
paliativos e/ou experiéncia com a CIPE® na prética clinica, ensino ou pes-
quisa (2 pontos)

Ter capacitacio (especializagdo) em

Ter capacitacdo (especializagdo) em cuidados paliativos (2 pontos)

area clinica relevante ao diagndstico
de interesse (2p)

Fonte: FEHRING, 1994 apud JESUS, 2000; MELO et al. 2011.
Seguindo o preconizado pelos critérios de Fehring, todos os peritos selecionados para

participar do estudo, deveriam atender a uma pontuacdo minima de (05) cinco pontos dentre
0s critérios acima descritos. Em caso de discordancia das definicGes, foi lhes possibilitado
apresentarem sugestdes para adequacdo a realidade da pratica de cuidar em enfermagem a
pessoa em cuidados paliativos.

Buchhorn (2014) afirma que apesar de existir a indicacdo de Fehring (1987) de um
namero minimo de 25 peritos e um ndmero ideal de 50, esta ndo é uma indicacao factivel na
prética, considerando-se que ha pouca disponibilidade e motivacdo dos peritos em participar
do estudos.

O universo amostral foi composto por docentes pesquisadores com atuacdo nas areas
de Cuidados Paliativos e Sistema de Classificacdo, principalmente com a CIPE®, selecionados
a partir de busca realizada na Plataforma Lattes, do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico — CNPq (VITURI; MATSUDA, 2009), que resultou numa amostra
intencional de 75 profissionais enfermeiros(as), de varias regiGes do Brasil. Inicialmente foi
enviado um e-mail com o instrumento de pesquisa constando de uma relagéo de 56 enuncia-
dos de diagndsticos/resultados de enfermagem (APENDICE A) e, aqueles que concordaram
em participar do estudo, devolveram o e-mail com o instrumento respondido. No mesmo e-
mail, foi encaminhado, em anexo e com referéncia no texto constante do corpo do e-mail, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE C) o qual, conforme ori-
entacbes do CEP/EEUFBA, a resposta ao e-mail foi considerada como o aceite/assinatura do
TCLE.
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Logo, ap6s a construcdo dos 56 enunciados de diagnosticos/resultados de enferma-
gem, estes foram submetidos a um processo de validacdo de contetdo por enfermeiros peritos
em construcdo e validacdo de terminologias para a pratica da Enfermagem e/ou enfermeiros

com experiéncia em cuidados paliativos, conforme caracterizados na Tabela 01.

Tabela 01 - Caracterizagdo dos peritos que participaram da etapa de validacdo de contetdo dos enunciados de
diagnosticos/resultados de enfermagem — Salvador, 2014.

CARACTERISTICAS N %
Sexo
Feminino 21 81,7
Masculino 05 18,3
Tempo de Formacéo
<5 anos 04 154
5a 10 anos 03 11,4
11 a 20 anos 10 38,5
21 a 30 anos 04 15,4
> 30 anos 05 19,3
Nivel de formacao
Especialista 01 3,8
Mestre 12 46,2
Doutor 12 46,2
P6s Doutor 01 3,8
Experiéncia em Cuidados Paliativos
Néo 08 30,8
Sim 18 69,2
Assisténcia/Pesquisa/Ensino 12 66,7
Assisténcia/Ensino 02 11,1
Assisténcia/Pesquisa 02 11,1
Ensino/Pesquisa 02 111
Conhecimento sobre a CIPE®
Néo 03 11,5
Sim 23 88,5
Muito 10 38,5
Médio 07 26,9
Pouco 06 23,1
Desenvolve Pesquisa
Cuidados Paliativos 09 34,6
Sistemas de Classificaco/CIPE® 09 34,6
Cuidados Paliativos e Sistemas de Classificacdo/CIPE® 06 23,1
Nao desenvolve pesquisa em nenhuma das duas tematicas 02 7,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Os vinte e seis peritos participantes deste estudo atingiram a pontua¢do minima (5
pontos) proposta pelos critérios de Fehring modificados e adotados no estudo. Na Tabela 2

estd apresentada a pontuacdo obtida pelos peritos.
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Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia dos peritos (N e %) quanto a pontuagdo obtida
segundo os critérios de Fehring modificados. Salvador, 2014,

PONTUACAO N %
05 02 77
06 04 15,4
07 01 38
09 07 26,9
10 05 19,3
11 04 15,4
12 01 38
13 02 77

Fonte: Dados da pesquisa.

Para o célculo desta pontuacao, foram investigados junto aos peritos dados referentes
ao tempo de formacéo e experiéncia profissional, titulacdo académica, area de atuacdo profis-
sional, pesquisa e publicacBes nas areas de interesse para o estudo, além de ter sido realizada
uma analise do Curriculo Lattes de cada participante através da Plataforma Lattes.

Segundo os critérios propostos por Fehring (1987), a titulacdo de mestrado é de grande
importancia, visto que a pontuacdo para este critério ¢ alta (4 pontos). Esse critério foi modifi-
cado para este estudo, sendo acrescida também a possibilidade de inclusdo de profissionais
com especializacdo cujo tema do trabalho de conclusédo tenha sido desenvolvido com énfase
em diagnosticos de enfermagem e/ou cuidados paliativos. Contudo, sé houve a participacdo
de apenas uma profissional, a qual havia concluido especializacdo na forma de residéncia em
oncologia com énfase em cuidados paliativos.

Apbs a selecdo dos peritos, utilizando-se da analise do Curriculo Lattes, nessa primeira
fase foi lhes enviado via correio eletrdnico, o instrumento de pesquisa contendo os 56 enunci-
ados de diagnostico/resultados de enfermagem seguidos de suas definicBes para 75 profissio-
nais considerados peritos de acordo com os critérios adotados no estudo, para realizarem a
apreciacdo do instrumento de pesquisa e sua validacéo de contetdo.

Apdbs um periodo de aproximadamente quatro meses (janeiro a abril de 2014), com
envios repetidos dos e-mails, obteve-se a devolucdo de 26 (34,7 %) instrumentos devidamente
respondidos. Alguns profissionais chegaram a responder ao e-mail enviado apenas informan-
do que tinham experiéncia em Cuidados Paliativos, mas ndo com o Sistema de Classificacéo -
CIPE®e vice versa.

Nesta fase, foram submetidos apenas os enunciados de diagnosticos/resultados de en-
fermagem com suas definicdes operacionais. Apos a avaliagdo destes enunciados por parte
dos peritos, 0 resultado passou por um tratamento estatistico, no qual foram considerados

apenas os enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem que alcancaram um indice de
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Concordancia > 0,80 entre os peritos conforme a formula descrita a seguir. O escore de 0,80
como coeficientes de confiabilidade é uma ferramenta de medi¢&o considerada como ponto de
corte padrdo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Dentre os métodos utilizados para calcular a concordancia entre peritos, levando-se
em consideracdo a metodologia de validade de conteddo através da validacdo consensual,
tem-se o indice de Concordancia que é uma medida quantitativa baseada no percentual de
concordancia, para julgar a validade de contetido (ALEXANDER; COLUCI, 2011) e o indice
de Validade de Contetdo (IVC) (ALEXANDER; COLUCI, 2011; LOPES; SILVA; ARAU-
JO, 2013a; 2013b).

O processo de validacdo consensual foi desenvolvido inicialmente por Wesorick, pas-
sando por refinamentos com a contribuicdo de diversos enfermeiros em todo 0 mundo, é um
passo inicial no desenvolvimento de pesquisa o qual parte de um processo continuo de revi-
sdo, avaliacdo e melhoria (WESTMORELAND et.al., 2000) e vem sendo aprimorado e utili-
zado em varios estudos (ALEXANDER; COLUCI, 2011; ANDRADE et al., 2013; LOPES;
SILVA; ARAUJO, 2013a; 2013b; LUCENA et al., 2013; BUCHHORN, 2014; NOGUEIRA,
2014).

Tal processo tem por finalidade determinar a validade de conteddo de um instrumento,
e identificar partes dele nas quais sdo necessarias adi¢Ges, exclusdes ou revisdes (WESTMO-
RELAND et.al., 2000).

Considerando o que defende Alexandre e Coluci (2011), de que o uso do método de
porcentagem de concordancia é a medida mais simples de concordancia interobservadores,
com a vantagem de proporcionar informacdes Uteis facilmente calculadas e tem sido usado na
fase inicial do processo de validacdo de contetdo, para auxiliar na determinacdo dos itens e
que, outros estudos (BUCHHORN, 2014; NOGUEIRA, 2014) ja tém utilizado esse método,
optou-se nessa primeira fase pelo célculo de porcentagem de concordancia, sendo adotado
como uma taxa aceitavel de 80% de concordancia.

Logo, para tabulagéo e analise dos dados desta fase foi utilizada a estatistica descriti-
va, sendo os dados inseridos no software Microsoft Excel® 2010, para o calculo da concordan-
cia entre os peritos. Foram considerados como concordantes, as respostas dos peritos que con-
sideraram os enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem como pertinentes, muito
pertinentes e muitissimo pertinentes. Calculou-se o percentual de concordancia interobserva-

dores, conforme a formula descrita a seguir:
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numero de participantes
que concordaram

- — X 100
numero total de participantes

% concordancia =

Os diagnosticos/resultados de enfermagem foram submetidos a técnica de ‘“cross-
mapping” sendo realizado o cruzamento entre esses e 0s diagndsticos/resultados de enferma-
gem constantes no Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma morte digna (ICN, 2010),
buscando identificar os diagndsticos/resultados de enfermagem evidenciados neste estudo e se
ja eram constantes ou ndo constantes do referido catalogo. Apds o mapeamento foi realizada a
analise e classificacdo dos enunciados, tendo como base os critérios estabelecidos por Leal
(2006) anteriormente mencionados.

Em seguida, os diagndsticos/resultados de enfermagem foram categorizados pelo pes-
quisador segundo o Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade, para melhor direci-
onar a construcdo das intervengdes de enfermagem.

O procedimento de julgamento, segundo os critérios utilizados por Leal (2006) e a ca-
tegorizacdo, se deu a partir da andlise realizada pelo pesquisador e, em seguida, passaram por
um processo de revisdo por um grupo de enfermeiras doutoras e doutorandas integrantes do
Centro CIPE® do Programa de Pés-Graduacdo da UFPB.

Finalizando essa primeira fase do processo de construcéo e validacdo dos diagndsti-
cos/resultados de enfermagem, estes foram classificados segundo o Modelo de Cuidados para

Preservacdo da Dignidade.

Segunda fase: Construcéo e validacédo dos enunciados de intervengdes de enfermagem

Seguindo as etapas metodolégicas do estudo, foram construidos os enunciados de in-
tervengdes de enfermagem conforme preconizado pelo modelo de referéncia para acdes de
enfermagem da ISO 18.104:2014. Uma norma de integragcdo de um modelo de terminologia
de referéncia para a Enfermagem, a qual preconiza que para a constru¢do de um enunciado
que represente uma intervencdo de enfermagem, faz-se necessario a inclusao de um termo do
eixo acdo (Modelo de 7-Eixos) e, pelo menos, um termo Alvo, que pode ser um termo de
qualguer um dos eixos, exceto do eixo julgamento (ICN, 2003; 2007).

Para a construcdo dos enunciados de intervencdes de enfermagem, seguindo o modelo
de referéncia, teve-se como bases empiricas o banco de termos para a préatica de enfermagem

em cuidados paliativos, constantes e néo constantes na CIPE® 2011 identificados na primeira
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etapa do estudo, os diagndésticos/resultados de enfermagem validados na fase anterior e 0 Mo-
delo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade (CHOCHINOV, 2002; 2012).

A construcdo dos enunciados de intervencdes de enfermagem foi operacionalizada
também em quatro momentos distintos:

a) Construcdo dos enunciados de intervencdes de enfermagem;

b) Validagdo de conteddo dos enunciados de intervencGes de enfermagem e sua rela-
cao com os diagnosticos/resultados de enfermagem por peritos, selecionados de
acordo os critérios adotados neste estudo — Critérios de Fehring modificados;

c) Andlise estatistica para validacdo dos enunciados com IVC > 0,8;

d) Mapeamento cruzado entre intervencdes de enfermagem consensualizadas e as in-
tervencdes de enfermagem do Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma mor-
te digna.

Ap0s a construcdo do instrumento de pesquisa contendo os 33 diagndsticos/resultados
de enfermagem validados na primeira fase e os 248 enunciados de intervengdes de enferma-
gem, estes foram submetidos a um processo de validacdo de conteudo, por enfermeiros peritos
em construcdo e validacdo de terminologias para a pratica da Enfermagem e/ou enfermeiros
com experiéncia em cuidados paliativos.

Para construcdo dos enunciados de intervencdes de enfermagem, o pesquisador princi-
pal utilizou dos termos extraidos das entrevistas e das diretrizes recomendadas pelo CIE, ten-
do como base a 1SO 18.104:2014. Nessa fase do estudo, foi enviado um segundo e-mail, com
0 novo instrumento de pesquisa constando de uma relacdo de 248 intervencbes de enferma-
gem (APENDICE B) relacionadas aos diagnosticos/resultados de enfermagem validados na
primeira fase e ao modelo tedrico adotado no estudo, para apenas os 26 participantes da pri-
meira fase, com a finalidade de uma nova avaliacdo quanto a pertinéncia dos enunciados de
intervencdes de enfermagem.

Vale ressaltar que apenas foram desenvolvidas intervengdes para os diagnosti-
cos/resultados de enfermagem que alcancaram um indice de Concordancia (IC) > 0,80 entre
0s peritos, e que o instrumento foi apresentado apenas para os participantes que responderam
ao instrumento da primeira fase. Aqueles que concordaram mais uma vez em participar do
estudo, devolveram o e-mail com o instrumento respondido.

O grupo de peritos que recebeu o segundo instrumento de avaliagdo foi 0 mesmo da
primeira fase, contudo o retorno das respostas foi em nidmero menor, de modo que se apresen-

ta na tabela 3 a caracterizacdo dos participantes da segunda fase do estudo.
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Essa segunda etapa de coleta de dados ocorreu entre 0os meses de junho e julho de
2014, com envios repetidos dos e-mails, obtendo-se a devolucédo de 13 (50%) instrumentos

devidamente respondidos.

Tabela 3 - Caracterizagdo dos peritos que participaram da etapa de validagdo de contelido dos enunciados de
intervencdes de enfermagem — Salvador, 2014.

CARACTERISTICAS N %
Sexo
Feminino 12 92,3
Masculino 01 7,7
Tempo de Formacéo
<5 anos 0 -
5a 10 anos 02 15,4
11 a 20 anos 07 53,8
21 a 30 anos 02 15,4
> 30 anos 02 154
Nivel de formacéo
Especialista 0 -
Mestre 06 46,2
Doutor 06 46,2
Po6s Doutor 01 7,6
Experiéncia em Cuidados Paliativos
Nao 05 38,5
Sim 08 61,5
Assisténcia/Pesquisa/Ensino 05 62,5
Assisténcia/Ensino 0 -
Assisténcia/Pesquisa 01 12,5
Ensino/Pesquisa 02 25,0
Conhecimento sobre a CIPE®
Néo 01 7,6
Sim 12 92,4
Muito 03 23,1
Médio 05 38,6
Pouco 04 30,7
Desenvolve Pesquisa
Cuidados Paliativos 03 23,1
Sistemas de Classificaco/CIPE® 06 46,1
Cuidados Paliativos e Sistemas de Classificacdo/CIPE® 03 23,1
Nao desenvolve pesquisa em nenhuma das duas tematicas 01 7,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Apos finalizar a avaliacdo por parte dos peritos, os enunciados de intervengdes de en-
fermagem de cada instrumento foram organizados e analisados estatisticamente, com a finali-
dade de identificar os enunciados que alcangaram um Indice de Validade de Contetdo (IVC).

Nesta fase do estudo, optou-se por aplicar o método estatistico utilizado por Lopes,
Silva e Araujo (2013a; 2013b) e Buchhorn (2014), os quais utilizaram o calculo do indice de
Validacdo de Concordéancia (IVC) e o Teste Binominal.

Para o calculo do indice de Validagdo de Conteudo (IVC), os dados foram tabulados

no software Microsoft Excel® 2010 e passaram por uma andlise estatistica descritiva. indices
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ponderados foram calculados para as pontuagdes atribuidas a cada resultado e indicador
(FEHRING, 1987; LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013a; 2013b; BUCHHORN, 2014). Com
base numa escala Likert de cinco pontos (1 = nada pertinente; 2 = pouco pertinente; 3 = muito
pertinente; 4 = pertinente; 5 = muitissimo pertinente), para mensuracdo da importancia de
cada intervencdo de enfermagem em relacdo aos respectivos diagndsticos/resultados de en-
fermagem, foi calculada uma média aritmética ponderada das notas atribuidas por cada perito
para cada enunciado de intervencdo de enfermagem com a finalidade de produzir o IVC, con-

siderando os valores como apresentados na figura 11.

NOTA PESO NOTA PESO NOTA PESO NOTA PESO NOTA PESO

Figura 11: Pontuacdes atribuidas aos indicadores — intervengdes de enfermagem.

Os enunciados de intervencBes de enfermagem com coeficientes ponderados > 0,80
foram consideradas pertinentes ou criticos, no entanto, para evitar valores superestimados,
utilizou-se também o teste binomial, considerando-se que, segundo Lopes, Silva e Araljo
(2013b) a media ponderada tende a superestimar os valores, fazendo com que alguns elemen-
tos apresentem Indices de Validade de Contetdo altos.

Os coeficientes ponderados que corresponde ao indice de Validacdo de Contetdo

(IVC) dos enunciados de intervencdo de enfermagem foram calculados pela seguinte formula:
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Onde:

Xj = representa o valor da escala de Likert atribuida por cada examinado em relagéo a
definigc&o de cada enunciado.

pi = refere-se aos respectivos pesos conforme a figura 11.

X = significa a soma do peso atribuido por cada participante na avaliacdo dos indica-

dores. Este é conhecido como o indice de Validagio de Contetido (IVC).

Assim, para operacionalizagdo do tratamento dos dados referentes a relagdo entre o0s
diagnosticos/resultados de enfermagem e as intervencdes de enfermagem, os instrumentos de

pesquisa respondido por cada juiz, correspondentes a segunda fase do estudo, tiveram suas
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variaveis codificadas e inseridas num banco de dados, construido no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdao 17.0, para Windows, possibilitando a anélise
dos dados a partir do Teste Binominal. Foi considerado como um enunciado validado aquelas
intervencdes de enfermagem que alcancaram um indice de Validagdo de Conteudo (IVC) >
0,80 entre peritos e valor de p > 0,05 (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013b).

Para o célculo do Teste Binominal, a escala de Likert foi recodificada de forma dico-
tdbmica, na qual os itens marcados como 1, 2, ou 3 foram considerados como inadequados e 0s
itens marcados como 4 (muito pertinente) ou 5 (muitissimo pertinente) foram considerados
adequados. Em seguida, a partir da frequéncia correspondente ao nimero de peritos que clas-
sificaram cada intervencdo de enfermagem como adequada, foi calculado o teste estatistico
binomial no Software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 17.0, para
Windows, com o objetivo de verificar se a proporcdo de peritos € maior ou igual a um valor
pré-estabelecido em 80% (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013b).

O teste binomial visa responder a seguinte pergunta: qual a probabilidade de a propor-
cao de peritos que classificaram cada intervencdo de enfermagem como adequada ser inferior
a 80%?

O teste binomial inclui calculos baseados na expressao:

P =x)=|"|p"0-p)
Onde: K

n = refere-se ao nimero de peritos

n—x

X = corresponde ao numero de peritos que classificaram o indicador como adequado
(x=13) e,

p = proporc¢édo considerada adequada para validar o indicador, no presente estudo foi
adotado p = 80).

O valor final corresponde a soma de todas as probabilidades de x ser inferior a 13. Pa-

ra interpretar este valor devem ser consideradas as duas hipdteses estatisticas a seguir:

Ho: a proporcdo de peritos que classificaram as intervencdes de enfermagem como
adequada é igual (ou superior) a 80%.
Hi: a proporcéo de peritos que classificaram as intervengdes de enfermagem como

adequado ¢ inferior a 80%.
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O valor calculado no teste estatistico realizado no Software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 17.0, para Windows com p > 0,05 mostra que ndo existem
evidéncias (em termos de probabilidade) para se rejeitar a hipotese nula (H0). A rejeicdo da
hipdtese nula ocorre somente quando o nivel descritivo do teste (valor p) é inferior ao nivel de
significancia adotado (p = 0,05). Assim, os resultados com p > 0,05 indicam que a proporgéo
de peritos que classificaram as intervencdes de enfermagem como adequadas pode ser igual
ou superior a 80%, o que foi aplicado a todas as intervencgdes de enfermagem validadas. Logo,
pode-se afirmar que o nivel de significancia 0,05 indica que ha discordancia no valor popula-

cional dos peritos.

8.1.3 Terceira etapa: Estruturacao do subconjunto terminoldgico

Apds todo o processo de validacdo de contetdo dos enunciados de diagnosti-
cos/resultados e intervencdes de enfermagem por parte dos peritos, estes foram categorizados
pelo pesquisador de acordo com Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade (CHO-
CHINOV, 2002; 2012).

Assim, foi possivel estruturar o Subconjunto Terminolégico da CIPE® com os enunci-
ados de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem para a pessoa em cuidados
paliativos, construidos durante todo o percurso metodoldgico da presente tese. O Subconjunto
Terminoldgico resultado desse estudo, estrutura-se no modelo adotado na primeira versdo do
Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma morte digna (ICN, 2010), com vistas a contri-
buir e facilitar a implementacédo de sistemas de informacBes em saude para a pratica do cuidar

da pessoa em cuidados paliativos e sua familia pelo enfermeiro.

8.2 Aspectos Eticos

Durante todo o desenvolvimento da pesquisa, foram observados e respeitados os prin-
cipios éticos constantes da Resolucdo CNS/MS 466/12, de modo que, em cumprimento as
recomendacdes da citada Resolucdo que trata da Pesquisa com Seres Humanos, foram presta-
das as devidas informagc6es aos participantes conforme constantes do TCLE (APENDICE C).

O Projeto de Pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Escola de Enfermagem da UFBA em 08 de agosto de 2013, recebendo o parecer de n°
353.005 (ANEXO C).
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8.3 Apoio Financeiro

O pesquisador contou com o apoio financeiro da agéncia de fomento Coordenacéo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), da qual recebeu a bolsa de estudos
durante todo o periodo do curso de doutorado além da Bolsa para participar do Programa de
Doutorado Sanduiche no Exterior (PDSE), desenvolvido nos meses de novembro/2013 a feve-
reiro/2014 na Escola Superior de Enfermagem do Porto — Portugal.

Contou também com o financiamento da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
da Bahia (FAPESB) no que tange o processo de digitacdo, formatacdo e impressdo da Tese

por meio do Edital Auxilio Tese.
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9 Resultados

O presente capitulo versa sobre os resultados das trés etapas da pesquisa: identificacao
de termos; construcdo e validacdo de enunciados de diagnosticos/resultados e intervencoes de
enfermagem:; estruturacdo de um subconjunto de forma a contribuir com o Catalogo CIPE®
Cuidados Paliativos para um morte digna.

A apresentacdo dos resultados relacionados a coleta de termos e construcdo dos enun-
ciados de diagnosticos/resultados de enfermagem e os enunciados de intervencdes de enfer-
magem sdo apresentados separados, levando-se em consideracdo cada fase da pesquisa e do
processo de validagdo, nas quais sdo apresentadas as caracteristicas e resultados distintos.

9.1 Primeira etapa: Identificacédo de termos

Na primeira etapa do estudo, foram identificados os termos a partir das entrevistas com
os profissionais da equipe de enfermagem (enfermeiras e técnicos de enfermagem), totalizan-
do um quantitativo de 432 (quatrocentos e trinta e dois) termos. Essa identificacdo foi resulta-
do de leituras das entrevistas, em busca de estabelecer termos como: substantivos, verbos,
sintagmas e acrénimos, com o objetivo de preencher as lacunas existentes na designacao de
Novos conceitos.

Dos 432 termos identificados a partir da analise documental e apds o processo de identi-
ficacdo dos significados e semelhancas e, do tratamento de normalizacdo, foram excluidos
170 (39,3%) termos considerados como lixo terminoldgico, que sdo aqueles resultantes da
extracdo de termos e que pertencem a outras areas ou indicam expressdes pseudoterminolégi-
cas que aparecem de forma casual nas falas dos entrevistados, e ndo caracterizam a préatica da
enfermagem com focos nos cuidados paliativos (PAVEL; NOLET, 2002), bem como as repe-
ticdes.

Os 262 (60,7%) termos restantes passaram a compor o0 banco de termos que foi utiliza-
do, para atender os objetivos do presente estudo. Com essa amostra, realizou-se a técnica de
“cross-mapping ", tornando possivel o cruzamento desses termos com a CIPE® 2011 para a
identificacdo de termos constantes e ndo constantes.

Os termos a priori identificados como néo constantes da CIPE® 2011, passaram por um
processo de andlise na qual se aplicou os critérios utilizados por Leal (2006). Foram identifi-
cados 167 (63,7%) termos como constantes da CIPE® 2011, dos quais 128 (76,6%) foram

identificados como exatamente iguais; 39 (23,4%) como constantes pelo critério de similari-
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dade como apresentados no Quadro 04; 95 (36,3%) termos como n&o constantes da CIPE®
2011, dos quais, de acordo com os critérios utilizados por Leal (2006), quatro (4,2%) termos
foram considerados como mais abrangentes (Quadro 05); nove (9,5%) como mais restritos
(Quadro 06) e, 82 (86,3%) sem concordancia alguma com os termos da CIPE® 2011 (Qua-
dro 07).

Quadro 4 - Termos da linguagem de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos constantes da
CIPE®. Salvador, 2014.

Eixos Termos constantes da CIPE® 2011

ACAO Administrar; Aliviar; Apoiar; Assistir; Atender; Aumentar; Avaliar; Avisar; Baixar; Contro-
lar; Conversar; Cuidar; Cuidar da higiene; Dar; Dar banho; Dar poder; Facilitar; Fazer; Intu-
bar; Medir; Melhorar; Minimizar; Oferecer; Orientar; Prescrever; Preparar; Relatar; Solicitar;
Tranquilizar; Tratar.

CLIENTE Doente; Familia; Individuo; Paciente.
FOCO Abuso de drogas; Aceitagdo; Adaptacdo; Angustia; Apoio da familia; Atencédo; Atitude; Ca-

racteristica; Condicdo; Controle; Cansaco; Capacidade para sentir; Cheiro fétido; Coma;
Comunicagdo; Conforto; Consciéncia; Conscientizacdo; Coping; Cura; Desconforto; Deses-
pero; Dignidade; Dispneia; Dor; Edema com exsudacdo; Esperanca; Expectativa; Ferida;
Frequéncia cardiaca; Hipertensdo; Lesdo; Morrer; Morte; Necessidade; Orientacdo; Padrdo de
higiene; Padrdo respiratorio; Papel; Papel de apoio familiar; Pensamento; Pressdo; Procedi-
mento; Processo; Processo patolégico; Regime dietético; Sinal; Sintoma; Sofrimento; Triste-
za; Ulcera por pressdo; Ventilacdo; Visao.

JULGAMENTO |Auséncia; Estado; Grau; Grave; Gravidade; Melhorado.

LOCALIZACAO |Clinica; Corpo; Domicilio; Enfermaria; Hospital; Instituicio de sadde; M4o; Pele; Posigéo;
Unidade de cuidados intensivos.

MEIO Alta; Assistente social; Curativo de ferida; Dispositivo; Enfermeiro; Luva; Material; Medica-
¢ao; Medicamento; Médico; Servico de nutri¢do; Técnica; Televisdo; Travesseiro.
TEMPO Contato; Continua; Dia; Intervalo de tempo; Manhd; Presente; Situagdo; Sempre; Tarde;

Tempo; Visita.

Quadro 5 - Termos da linguagem de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos considerados
como mais abrangentes em relagdo aos termos da CIPE®. Salvador, 2014.

Eixo Termos mais abrangentes Termos da CIPE® 2011
FOCO Doenga Incidéncia de doenca
JULGAMENTO | Esperado Nivel esperado
Area de salde Servigos de salde
MEIO - - -, - -
Invasivo Dispositivo invasivo

Quadro 6 - Termos da linguagem de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos considerados
como mais restritos em relacdo aos termos da CIPE®. Salvador, 2014.

Eixo Termos mais restritos Termos da CIPE® 2011
Acéo problematica Problematica
Prazer Alegria
FOCO Ventilagdo Interagindo na ventilagdo

Processo Psicolégico

Psicoldgico

Processo secretor

Secrecdo
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Continuacao

Eixo Termos mais restritos Termos da CIPE® 2011
Colchéo Colchdo caixa de ovo
Dispositivo de aquecimento Aquecimento
MEIO - - ;s = -
Musicoterapia Mdsica ambiente
Oxigenoterapia Oxigénio

Quadro 7 - Termos da linguagem de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos ndo constantes
da CIPE®. Salvador, 2014.

Eixos Termos ndo constantes da CIPE® 2011
ACAO Atuar junto a familia; Dedicar; Descontrair; Ficar; Investir; Lutar; Proporcionar; Saber.
CLIENTE Acompanhante; Ente querido; Gente; Paciente terminal; Ser.
Amor; Apoio moral; Apoio psicoldgico; Aspecto estético; Aspecto psicoespiritual; As-
sisténcia de enfermagem; Boa morte; Caréncia; Constrangimento; Cuidado de enferma-
FOCO gem; Cuidado paliativo; Etica; Profissional; Experiéncia; Falta de oxigénio; Humaniza-
¢do; Ideia; Morte encefalica; Oncologia; Anasarca; Papel do Enfermeiro; Queixa; Res-
peito; Responsabilidade; Rotina; Singularidade; Sobrevivéncia.
JULGAMENTO Alcancado; Bom; Certo; Cheio; Correto; Diferenga; Dificuldade; Especifico; Essencial;

Favoravel; Humilde; Igual; Importante; Licido; Possivel; Pouco.

LOCALIZACAO

Ambiente hospitalar.

Cuidado integral; Discussdo; Droga vasoativa;, Enfermagem; Equipe; Escala de Hess;
Evolugdo; Falta de pessoal; Funciondrio; Hemodindmica; Préatica; Profissdo; Profissio-

MEIO nal; Profissional de salde; Psic6logo; Prognostico; Recursos humanos; Sedacdo; Suporte
bésico; Terapéutico; Teto terapéutico.
TEMPO Etapa; Fase terminal; Horario; Intercorréncia.

Por fim, obteve-se um Banco de Termos da linguagem de enfermagem nos cuidados

paliativos, conforme apresentado no Quadro 8, o qual foi utilizado na etapa de construcao

dos enunciados diagndsticos.

Quadro 8 - Banco de Termos da Linguagem de Enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos
constantes e ndo constantes da CIPE®. Salvador, 2014.

Eixos

Termos constantes da CIPE® 2011

Termos nio constantes da CIPE® 2011

ACAO

Administrar;  Aliviar; Apoiar; Assistir;
Atender; Aumentar; Avaliar; Avisar; Baixar;
Controlar; Conversar; Cuidar; Cuidar da
higiene; Dar; Dar banho; Dar poder; Facili-
tar; Intubar; Fazer; Medir; Melhorar; Mini-
mizar; Oferecer; Orientar; Prescrever; Pre-
parar; Relatar; Solicitar; Tranquilizar; Tra-
tar.

Dedicar; Descontrair; Ficar; Investir; Lutar; Proporci-
onar; Saber.

CLIENTE

Doente; Familia; Individuo; Paciente.

Acompanhante; Ente querido; Gente; Paciente termi-
nal; Ser.




132

Continuacao

Eixos

Termos constantes da CIPE® 2011

Termos nao constantes da CIPE® 2011

FOCO

Abuso de drogas; Aceitacdo; Adaptacéo;
Angustia; Apoio da familia; Atencdo; Atitu-
de; Caracteristica; Condicdo; Controle; Can-
saco; Capacidade para sentir; Cheiro fétido;
Coma; Comunicacdo; Conforto; Conscién-
cia; Conscientizagdo; Coping; Cura; Des-
conforto; Desespero; Dignidade; Dispneia;
Dor; Edema com exsudagdo; Esperanca;
Expectativa; Ferida; Frequéncia cardiaca;
Hipertensdo; Lesdo; Morrer; Morte; Neces-
sidade; Orientacdo; Padrdo de higiene; Pa-
drdo respiratorio; Papel; Papel de apoio
familiar; Pensamento; Presséo; Procedimen-
to; Processo; Processo patologico; Regime
dietético; Sinal; Sintoma; Sofrimento; Tris-
teza; Ulcera por pressdo; Ventilagao; Visao.

Acdo problematica; Amor; Apoio moral;
Anasarca; Apoio psicoldgico; Aspecto esté-
tico; Aspecto psicoespiritual; Assisténcia de
enfermagem; Boa morte; Caréncia; Cons-
trangimento; Cuidado de enfermagem; Cui-
dado paliativo; Doenca; Etica; Profissional;
Experiéncia; Falta de oxigénio; Humaniza-
cdo; Ideia; Morte encefélica; Oncologia;
Papel do Enfermeiro; Prazer; Processo Psi-
colégico; Processo secretor; Queixa; Respei-
to; Responsabilidade; Rotina; Singularidade;
Sobrevivéncia; Ventilacdo.

JULGAMENTO

Auséncia; Estado; Grau; Grave; Gravidade;
Melhorado.

Alcancado; Bom; Certo; Cheio; Correto;
Diferenca; Dificuldade; Especifico; Espera-
do; Essencial; Favoravel;, Humilde; Igual;
Importante; Lucido; Possivel; Pouco.

LOCALIZACAO

Clinica; Corpo; Domicilio; Enfermaria;
Hospital; Instituicdo de saude; Mao; Pele;
Posicdo; Unidade de cuidados intensivos.

Ambiente hospitalar.

Manhd&; Presente; Situacdo; Sempre; Tarde;
Tempo; Visita.

MEIO Alta; Assistente social; Curativo de ferida;|Area de saude; Atuacdo junto a familia;
Dispositivo; Enfermeiro; Luva; Material;|Colchdo; Cuidado integral; Discussdo; Dis-
Medicacdo; Medicamento; Médico; Servigo|positivo de aquecimento; Droga vasoativa;
de nutricdo; Técnica; Televisdo; Travesseiro. | Enfermagem; Equipe; Escala de Hess; Evo-
lucdo; Falta de pessoal; Funcionario; Hemo-
dindmica; Invasivo; Musicoterapia; Oxige-
noterapia; Pratica; Profissdo; Profissional;
Profissional de salde; Psic6logo; Progndsti-
co; Recursos humanos; Sedagdo; Suporte
bésico; Terapéutico; Teto terapéutico.
TEMPO Contato; Continua; Dia; Intervalo de tempo;|Etapa; Fase terminal; Horério; Intercorrén-

Cla.

9.2 Segunda etapa: Construcgao e validacao dos enunciados

Primeira fase: Construgdo dos enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem, das

defini¢Oes operacionais e sua validagio

Foram construidos 56 enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem e respec-
tivas definicbes operacionais, conforme apresentado no (Quadro 9), incluindo diagnosti-
cos/resultados de enfermagem de bem-estar, positivos ou negativos, de processos vitais e/ou
de desvios do que é desejavel, a serem identificados nas pessoas em processo de terminalida-

de e seus familiares.
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Quadro 9 — Enunciados de diagnésticos/resultados de enfermagem com base na Norma 1SO 18.104:2014 para a
pratica de enfermagem em Cuidados Paliativos e respectivas definicGes operacionais. Salvador,

2014.

ENUNCIADO PARA

DIAGNOSTICO/RESULTADO

DE ENFERMAGEM

DEFINICOES

01

Adaptacéo as mudancas
prejudicada

Estado negativo que se caracteriza por condicdo clinica momentanea
ou duradoura, abrangendo a compreensao e aceitacdo do processo de
morrer e morte, influenciando no bem-estar e na calma da pessoa.

02

Ades&o ao regime terapéuti-
co

Acdo de iniciativa prdpria para promocdo de bem-estar, recuperacéo e
reabilitacdo, seguindo as orientacbes sem desvios, empenhado num
conjunto de agBes ou comportamentos. Caracteriza-se por acbes do
tipo: cumprir o regime de tratamento, tomar os medicamentos como
orientado, mudar o comportamento para melhor, apresentar sinais de
melhora, procurar os medicamentos na data indicada, interiorizar o
valor de um comportamento de salde e obedecer as instrucdes relativas
ao tratamento.

03

Amor preservado

Julgamento positivo que se caracteriza por manifestagdes de cuidados
para consigo proprio numa relagdo humanistica.

04

Angustia relacionada a morte

Emocéo negativa que se caracteriza por sentimentos de dor intensa e
severa, tristeza, angustia e manifestacdes de sintomas de descontrole
emocional como ansiedade ou aflicdo, ansia, agonia e grande sofrimen-
to.

05

Aspecto estético prejudicado

Estado negativo que se caracteriza por conjunto de praticas de limpeza
precarias tanto com o0 corpo quanto com o ambiente em que se vive.

06

Aspecto psicoespiritual pre-
judicado

Estado negativo que se caracteriza por desvalorizagdo do principio de
vida que integra o todo de cada pessoa, transcendendo a natureza bio-
légica e psicossocial, contribuindo negativamente para inspirar cora-
gem, &nimo e confianga no enfrentamento do processo de morte e mor-
rer.

07

Assisténcia de enfermagem
alcangada

Fendmeno intencional, que ocorre no encontro de seres humanos que
interagem, por meio de atitudes que envolvem consciéncia, zelo, soli-
dariedade e amor. Caracteriza-se por expressdo verbal do paciente em
receber um cuidado embasado na ciéncia, na arte, na ética e na estética,
direcionado as necessidades do individuo, da familia e da comunidade.

08

Atitude de enfrentamento do
processo de morte e morrer
prejudicada

Estado negativo que se caracteriza por um processo psicoldgico basea-
do em modelos mentais e opinides negativas que impossibilitam geren-
ciar o estresse e ter um senso de controle e de conforto psicolégico
diante do processo de morte e morrer.

09

Atitude relativa ao regime
dietético alterado

Processo psicolégico julgado negativamente que se caracteriza por
modelos e opiniGes mentais negativas frente ao plano dietético.

10

Autoconsciéncia sobre as
mudancas no estilo de vida

Condicdo positiva que se caracteriza por opinido de si mesmo como
sendo uma pessoa separada e distinta dos outros, tendo limites pesso-
ais, sendo um individuo com experiéncias, desejos e atos.

11

Baixo nivel de prazer

Emocdo negativa que se caracteriza por falta de sentimento de gratifi-
cacdo imediata; auséncia de razdo instintiva e da satisfacdo das neces-
sidades basicas, tais como beber quando se tem sede e comer quando
se tem fome, ser consolado durante o choro, comumente manifestado
por expressdes de conforto.

12

Comunicacao prejudicada

Estado alterado no comportamento interativo que se caracteriza por um
comprometimento em dar ou trocar informacéo usando comportamen-
tos verbais e ndo verbais, face a face, ou tecnologia apoiada por meio
sincrdnico ou assincronico.

13

Constrangimento relacionado
ao odor fétido

Condicdo negativa caracterizada por cheiro ofensivo ao olfato.

14

Desconforto

Condicdo negativa que se caracteriza por falta de conforto, aflicdo ou
mal-estar que podem acompanhar o paciente, seja ela causada pela
doenca ou pelo tratamento.

Continua
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ENUNCIADO PARA

DIAGNOSTICO/RESULTADO

DE ENFERMAGEM

DEFINICOES

15

Desesperanca

Emocdo negativa que se caracteriza por sentimento de falta de possibi-
lidades, confianga nos outros e no futuro, entusiasmo pela vida; ausén-
cia de expressdo de razdes e vontade para viver, paz interior, otimismo,
associado a definicdo de metas e mobilizacdo de energia.

16

Desespero

Emocédo negativa que se caracteriza por sentimentos de profunda de-
sesperanca, desencorajamento, desvalorizagdo ou vazio.

17

Dignidade preservada

Manutengdo dos direitos do paciente que se caracteriza pela preservacdo
do EU e da autonomia, autoestima, a inviolabilidade da vida ou da capaci-
dade fisica do ser, enfim, um construto definido como uma experiéncia
subjetiva, percebida individualmente, de modo que cada pessoa tem sua
prépria visdo sobre o que é digno para si e para 0s outros. A sua manuten-
¢do visa fornecer uma estrutura abrangente que pode orientar a equipe de
salde, o paciente e sua familia na definicdo dos objetivos e consideracdes
terapéuticas fundamentais aos cuidados de fim de vida.

18

Dispneia (especificar o grau)

Processo do sistema respiratorio prejudicado que se caracteriza por
movimento forcado de ar para dentro e fora dos pulmdes, respiragéo
curta, associado a insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante, sen-
sacdo de desconforto e ansiedade.

19

Dor (especificar a intensidade)

Percepcdo prejudicada que se caracteriza por aumento de sensacdo
desagradavel no corpo; relato subjetivo de sofrimento, expressdo facial
de dor, alteracdo no tdnus muscular, comportamento autoprotetor, foco
de atencdo reduzido, alteracdo do tempo de percepcdo, afastamento de
contato social, processo de pensamento prejudicado, comportamento
distraido, inquietacdo, e perda do apetite.

20

Edema (especificar o grau)

Condigdo que se caracteriza por reten¢do hidrica; acimulo excessivo
de liquidos corporais em espacos tissulares, retencdo de liquidos corpo-
rais, inchago do tecido periférico das extremidades inferiores na posi-
¢do vertical, inchaco do tecido renal na posic¢do supina; o edema central
acompanhado por respiracdo curta, alteragcbes no padrdo respiratdrio ou
ruidos respiratdrios anormais.

21

Edema com exsudacéo

Condigdo que se caracteriza por retengdo hidrica, com presenga de
liquido, de natureza variavel, que flui de area inflamada.

22

Estado emocional prejudica-
do

Estado negativo que se caracteriza por um processo psicolégico altera-
do, marcado por sentimentos conscientes ou subconscientes, prazero-
sos ou dolorosos, expressos ou ndo, que aumenta com o estresse € a
doenga.

23

Expectativa de esperanca
alcangada

Crenga positiva diante de uma emocao que se caracteriza por sentimen-
to de ter possibilidades, confian¢a nos outros e no futuro, entusiasmo
pela vida, expressdo de razdes e vontade para viver, paz interior, oti-
mismo, associado & defini¢cdo de metas e mobilizagdo de energia.

24

Fadiga

Perda excessiva de forca ou resisténcia que se caracteriza por sensacao
de estar esgotado e aumento da irritabilidade, devido a atividade fisica
extenuante ou severo estresse psicolégico.

25

Falta de apoio da familia

Estado negativo que se caracteriza por auséncia de ajuda familiar ao
ente querido, de modo que este possa: sentir-se bem; evitar situagdes
de fracasso frente a sua doenca; suportar 0 peso da sua condi¢do de
adoecimento e, manter-se em posi¢do que suporte a sua doenga.

26

Falta de controle emocional

Condicdo negativa que se caracteriza por exercer forte influéncia sobre
um processo psicoldgico.

27

Ferida (especificar localizaco)

Parte da estrutura corporal prejudicada, que se caracteriza por leséo de
tecido, normalmente associada a trauma fisico ou mecanico; crostas e
formacdo de tdneis nos tecidos; drenagem serosa, sanguinolenta ou
purulenta; eritema da pele; edema; vesiculas; pele macerada e anormal,
temperatura da pele elevada; odor de ferida, inflamagé&o e dor.

28

Frequéncia cardiaca preser-
vada

Fendmeno fisioldgico que se caracteriza por taxa de valores normais
variando entre 60 e 100 batimentos por minutos.

Continua



135

Continuacao

ENUNCIADO PARA

DIAGNOSTICO/RESULTADO

DE ENFERMAGEM

DEFINICOES

29

Higiene prejudicada

Estado negativo que se caracteriza por atitudes de comportamento de
praticas de limpeza precarias tanto com o corpo quanto com o ambiente
em que se vive.

30

Hipertensédo

Processo do sistema circulatorio prejudicado que se caracteriza por
fluxo de sangue através dos vasos com pressao maior que a normal.

31

Hipotermia

Processo do sistema de termorregulacdo prejudicado com reducdo
espontanea da temperatura central a valores menores que 35°C.

32

Hipdxia

Processo do sistema respiratorio prejudicado que se caracteriza por
reducédo da tensdo do oxigénio celular, associada a cianose, taquicardia,
vasoconstricdo periférica, diminuicdo dos sons respiratérios, tonturas e
confusdo mental.

33

Lesdo no Membro (especificar a
localizacéo e grau)

Trauma em parte da estrutura corporal que se caracteriza por um pro-
cesso patologico.

34

Nausea

Processo do sistema nervoso prejudicado que se caracteriza por sensa-
¢do de enjoo com tendéncia para vomitar; sensacdo desagradavel va-
gamente relacionada com o epigéstrio e abdome, agravada pelo sabor
ou pelo cheiro.

35

Odor fétido da ferida alto

Condicdo negativa em parte da estrutura corporal caracterizada por
cheiro ofensivo ao olfato, em consequéncia de lesdo de tecido, nor-
malmente associada a trauma fisico ou mecénico; crostas e formacéao
de tlneis nos tecidos; drenagem serosa, sanguinolenta ou purulenta;
eritema da pele; edema; vesiculas; pele macerada e anormal; tempera-
tura da pele elevada; odor de ferida, inflamacéo e dor.

36

Orientacdo melhorada

Condicdo positiva que se caracteriza por relacdo determinada com o
ambiente em termos de tempo, tal como o ano, estagdo, més, dia, hora
precisa; em termos de lugar em um determinado ponto no tempo, tal
como pais, provincia, cidade, local de trabalho, lar; em termos de cons-
cientizagdo da prdpria identidade, como a idade, data de nascimento; e
em termos de reconhecimento das pessoas ao redor.

37

Orientagéo prejudicada

Condicdo negativa que se caracteriza por alteragdes em relacdo ao
ambiente em termos de tempo, tal como o ano, estagdo, més, dia, hora
precisa; em termos de lugar em um determinado ponto no tempo, tal
como pais, provincia, cidade, local de trabalho, lar; em termos de cons-
cientizagdo da prdpria identidade, como a idade, data de nascimento; e
em termos de reconhecimento das pessoas ao redor.

38

Paciente com anasarca

Condicao que se caracteriza por retencdo hidrica que se caracteriza por
sinal de edema generalizado; excesso difuso de liquido no intersticio e
no interior das proprias células e apresenta fisiopatologia variada con-
forme 0s mecanismos responsaveis por sua producao.

39

Preocupacao com 0 processo
de desencarnar

Atitude negativa que se caracteriza por crenca, opinides, convicgdes e
fé que domina ou ocupa a mente, excluindo outros pensamentos ou
sendo/estando mentalmente distraido.

40

Processo de morrer prejudi-
cado

Fenbmeno negativo que se caracteriza por reducdo gradual ou subita
dos processos corporais, que levam ao fim da vida.

41

Processo de tomada de deci-
sdo prejudicado

Estado cognitivo que se caracteriza por processos mentais para deter-
minar o curso de uma acao, tendo por base informacéo relevante, con-
sequéncias potenciais de cada alternativa e recursos.

42

Processo psicoldgico prejudi-
cado

Fendmeno negativo que se caracteriza por uma série de funcbes ou
acoes em nivel psicoldgico, produzindo um resultado.

43

Relacionamento pacien-
te/cuidador prejudicado

Estrutura psicossocial negativa que se caracteriza por uma ligacdo
afetiva, profissional ou de amizade entre pessoas que se unem com 0s
mesmos objetivos e interesses no cuidar para uma morte digna.

44

Respiracéo prejudicada

Processo do sistema respiratorio alterado que se caracteriza pelo mo-
vimento de entrada e saida do ar nos pulmdes com certa taxa e ritmo
respiratorio, profundidade de inspiracéo e forga de expiragdo.

Continua
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ENUNCIADO PARA

DIAGNOSTICO/RESULTADO

DE ENFERMAGEM

DEFINICOES

45

Risco de Angustia espiritual

Emocdo negativa que se caracteriza por sinais de potencialidade de
interrupcdo da crenca pessoal sobre a vida; questdes sobre o significa-
do da vida, associada a questionamentos sobre sofrimento, separacdo
de lacos religiosos ou culturais, alteracdo nas crengas ou sistemas de
valor, sentimentos de sofrimento intenso e raiva contra a divindade.

46

Risco de caquexia

Processo de sistema regulatério prejudicado que se caracteriza por
sinais de potencialidade de ma estado nutricional, condicdo de magre-
za, perda de massa muscular, fraqueza e emagrecimento, associados
habitualmente a um estado de salide deficiente, ou a doencas tais como
cancer ou tuberculose.

47

Risco de interrupcdo do au-
tocuidado

AlteracGes nas atividades de autodesempenho que se caracteriza por
existir possibilidade de auséncia de cuidado com o que é preciso para
se manter, assegurar a sobrevivéncia e lidar com necessidades basicas
individuais e intimas e, atividades da vida diéria.

48

Risco de lesdo

Potencialidade para trauma que se caracteriza por um processo patolo-
gico.

49

Risco de problema emocio-
nal

Potencialidade para processo psicoldgico que se caracteriza por senti-
mentos conscientes ou subconscientes, prazerosos ou dolorosos, ex-
pressos ou ndo, que podem aumentar com estresse ou doenca.

50

Risco de tristeza

Emocéo negativa que se caracteriza por potencialidade para sentimen-
tos de pesar, melancolia associada a falta de energia.

51

Risco de Ulcera por pressao
(especificar a localizacéo)

Potencialidade para alteragcdes em estruturas corporais que se caracteri-
za existir possibilidade de desenvolver dano, inflamacéo ou ferida na
pele ou nas estruturas subjacentes em resultado de compressao do teci-
do e de perfusdo inadequada diante da condicdo patologica.

52

Sono prejudicado

Estado de repouso alterado que se caracteriza por dificuldade na dimi-
nui¢do da atividade corporal, marcada por reducdo da consciéncia, nao
(estar) despertado, acompanhado por inconsciéncia, metabolismo di-
minuido, postura imével, diminuicdo da atividade corporal, sensibili-
dade diminuida a estimulos externos, mas prontamente reversivel.

53

Tristeza cronica

Emocdo Negativa que se caracteriza por sentimentos de pesar, melan-
colia associada a falta de energia.

54

Ulcera por pressao (especificar
a localizacao)

Parte da estrutura corporal prejudicada, que se caracteriza por leséo de
tecido, normalmente associada a trauma fisico ou mecanico; crostas e
formacdo de taneis nos tecidos; drenagem serosa, sanguinolenta ou
purulenta; eritema da pele; edema; vesiculas; pele macerada e anormal;
temperatura da pele elevada; odor de ferida, inflamagéo e dor.

55

Visdo prejudicada

Percepcao sensorial e capacidade para ver alteradas, devido a ineficacia
das respostas a estimulacdo dos 6rgdos visuais.

56

Vontade de viver presente

Estado de volicdo que se caracteriza por vontade para continuar a vi-
ver, influenciada pelos pensamentos e desejos positivos, apesar das
circunstancias dificeis; forte motivagdo interna para viver; escolher ou
agir para preservar a vida da pessoa.

Ap0s finalizar esse primeiro momento de avaliacdo por parte dos peritos, 0s enuncia-

dos de diagnosticos/resultados de enfermagem de cada instrumento foram tabulados e passa-

ram por um tratamento estatistico, utilizando-se do software Microsoft Excel® 2010, com a

finalidade de identificar os enunciados que alcancariam um Indice de Concordancia > 0,80,

conforme apresentado a seguir (Tabela 04).
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Tabela 4 - Distribuicdo dos enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem e os respectivos Indices de
Concordancia. Salvador, 2014.

Diagnosticos/resultados de enfermagem IC
Adaptagdo as mudancas prejudicada 0,80
Adesdo ao regime terapéutico 0,90
Amor preservado 0,60
Anasarca 0,60
Angustia relacionada & morte 0,90
Aspecto estético prejudicado 0,50
Aspecto psicoespiritual prejudicado 0,80
Assisténcia de enfermagem alcancada 0,60
Atitude de enfrentamento do processo de morrer e morte prejudicada 0,80
Atitude relativa ao regime dietético alterada 0,70
Autoconsciéncia sobre as mudancas no estilo de vida 0,50
Baixo nivel de prazer 0,50
Comunicacdo prejudicada 0,80
Constrangimento relacionado ao odor fétido 0,70
Desconforto 0,90
Desesperanca 0,90
Desespero 0,90
Dignidade preservada 0,90
Dispneia (especificar o grau) 0,90
Dor (especificar a intensidade) 0,90
Edema (especificar o grau) 0,80
Edema com exsudacdo 0,70
Estado emocional prejudicado 0,80
Expectativa de esperanca alcancada 0,80
Fadiga 0,80
Falta de apoio da familia 0,80
Falta de controle emocional 0,60
Ferida (especificar localizacdo) 0,80
Frequéncia cardiaca preservada 0,60
Higiene prejudicada 0,70
Hipertensdo 0,80
Hipotermia 0,80
Hipoxia 0,80
Lesdo no Membro (especificar a localizagéo e grau) 0,50
Nausea 0,80
Odor fétido da ferida 0,60
Orientacdo melhorada 0,80
Orientacéo prejudicada 0,80
Preocupacdo com o processo de desencarnar 0,50
Processo de morrer prejudicado 0,70
Processo de tomada de decisdo prejudicado 0,80
Processo psicolégico prejudicado 0,60
Relacionamento paciente/cuidador prejudicado 0,80
Respiracdo prejudicada 0,80
Risco de Angustia espiritual 0,80
Risco de caquexia 0,80
Risco de interrupcdo do autocuidado 0,80
Risco de lesdo 0,60
Risco de problema emocional 0,60
Risco de tristeza 0,70
Risco de Ulcera por pressdo (especificar a localizagdo) 0,70
Sono prejudicado 0,80
Tristeza crbnica 0,80
Ulcera por pressdo (especificar a localizagao) 0,70
Viséo prejudicada 0,70
Vontade de viver presente 0,80

Fonte: Dados da pesquisa.
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O produto resultante da Validagdo de Conteddo pelos peritos, levando-se em conside-
racio o ponto de corte - indice de Validacdo de Contetdo (IVC) > 0,80, para a consensualiza-
cao dos enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem que serdo incluidos no Subcon-
junto Terminolégico da CIPE® de Cuidados paliativos para um morrer com dignidade, resul-
tou que dos 56 enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem encaminhados para va-
lidag&o de contetido, 33 (58,9%) alcangaram o IVC > 0,80 e, 23 (41,1%) obtiveram um IVC <
0,80. Na tabela 05, apresentada a seguir, estdo os enunciados consensualizados. Os demais
foram excluidos por ndo alcangarem o ponto de corte padrao.

Vale ressaltar, que foram apresentadas por parte dos peritos, algumas sugestfes, as
quais foram analisadas sendo algumas acatadas e outras ndo, levando-se em consideracdo a

pertinéncia ao estudo, como pode ser visto nos exemplos apresentados no Quadro 10.

Quadro 10 — Exemplos do processo de anélise dos enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem vali-
dados. Salvador, 2014,
DIAGNOSTICO/RESULTADO SUGESTOES ALTERACOES/JUSTIFICATIVAS
DE ENFERMAGEM

Sofrimento algico N&o foi atendido por considerar con-

Dor (especificar o grau) Dor refrataria templado no especificar o arau
Dor total P P 9
Edema aumentado quanto tem Né&o foi atendido por considerar con-

Edema (especificar o grau) ++++/4+ templado no especificar o grau

Retirado por considerar que a exclu-
sdo do termo “alto” ndo perde o senti-

Odor fétido da ferida alto Retirar o alto . :
do do enunciado e permite compreen-
der o fenbmeno
. , . ,» | Alterado para Anasarca
Paciente com anasarca Mudar o titulo para “Anasarca P

Tabela 5 - Distribuicio dos diagnésticos/resultados de enfermagem que alcancaram o Indice de Concordancia >
0,80. Salvador, 2014.

Diagndsticos/resultados de enfermagem IC
Adaptagdo as mudancas prejudicada 0,80
Adesao ao regime terapéutico 0,90
Angustia relacionada a morte 0,90
Aspecto psicoespiritual prejudicado 0,80
Atitude de enfrentamento do processo de morte e morrer prejudicada 0,80
Comunicacdo prejudicada 0,80
Desconforto 0,90
Desesperanca 0,90
Desespero 0,90
Dignidade preservada 0,90
Dispneia (especificar o grau) 0,90
Dor (especificar a intensidade) 0,90
Edema (especificar o grau) 0,80
Estado emocional prejudicado 0,80
Expectativa de esperanca alcancada 0,80
Fadiga 0,80
Falta de apoio da familia 0,80
Ferida (especificar localiza¢do) 0,80

Continua
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Hipertensdo 0,80
Hipotermia 0,80
Hipoxia 0,80
Néausea 0,80
Orientacdo melhorada 0,80
Orientacdo prejudicada 0,80
Processo de tomada de decisao prejudicado 0,80
Relacionamento paciente/cuidador prejudicado 0,80
Respiracdo prejudicada 0,80
Risco de Angustia espiritual 0,80
Risco de caquexia 0,80
Risco de interrupcéo do autocuidado 0,80
Sono prejudicado 0,80
Tristeza cronica 0,80
Vontade de viver presente 0,80

Fonte: Dados da pesquisa.

Os 33 diagndsticos/resultados de enfermagem que obtiveram um IVC > 0,80 foram
submetidos a técnica de “cross-mapping”, realizando-se 0 cruzamento entre estes e os diag-
nosticos/resultados de enfermagem constantes no Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para
uma morte digna (ICN, 2010) com a finalidade de identificar os enunciados constantes e ndo
constantes do catalogo.

Assim como adotado quando do mapeamento dos termos, foi também realizada a ana-
lise e classificacdo dos enunciados conforme os critérios estabelecidos por Leal (2006) ja des-
critos. Dessa analise evidenciou-se que oito (24,3%) diagnosticos/resultados de enfermagem
foram classificados como constantes pelo critério de similaridade, conforme apresentados no
quadro 11; 25 (75,7%) como nédo constantes, dos quais, de acordo com os critérios utilizados
por Leal (2006), um (4%) diagndstico/resultado de enfermagem foi considerado como mais
abrangente (Quadro 12); seis (24%) foram classificados como mais restritos (Quadro 13).
Resultaram 18 (72%) diagnosticos/resultados de enfermagem que ndo apresentaram concor-
dancia alguma com os constantes do catalogo, conforme apresentados no quadro 14.

Quadro 11 - Diagnosticos/resultados de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos constantes
do Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma Morte Digna. Salvador, 2014.

Diagnésticos/resultados de enfermagem constantes do Catalogo Cuidados Paliativos para uma Morte Digna -
CIPE®

Angustia espiritual
Desconforto
Desesperanca

Dor

Fadiga

N&usea

Respiracdo prejudicada
Sono prejudicado
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Quadro 12 - Diagnésticos/resultados de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos considera-
dos como mais abrangente em relagdo aqueles do Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma
Morte Digna. Salvador, 2014,

Diagndsticos/resultados do catalogo
Diagndsticos/resultados mais abrangentes cuidados paliativos para uma morte
digna - CIPE®

Ferida Ulcera por pressdo

Quadro 13- Diagndsticos/resultados de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos considera-

dos como mais restritos em relacio aqueles do Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma Mor-
te Digna. Salvador, 2014.

Diagnésticos/resultados do catalogo

Diagnosticos/resultados de enfermagem mais restritos cuidados paliativos para uma morte
digna - CIPE®
Adaptacdo as mudancas prejudicada Adaptacgdo prejudicada

Atitude de enfrentamento do processo de morrer morte prejudi- | Enfrentamento prejudicado
cada

Expectativa de esperanca alcancada Esperanca

Falta de apoio da familia Falta de apoio social
Processo de tomada de decisdo prejudicado Conflito de deciséo
Risco de angustia espiritual Angustia espiritual

Quadro 14 - Diagnosticos/resultados de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos ndo cons-
tantes do Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma Morte Digna. Salvador, 2014.
Diagndsticos/resultados de enfermagem nao constantes do Catalogo Cuidados Paliativos para uma Morte
Digna - CIPE®

Adesao ao regime terapéutico
Angustia relacionada a morte
Comunicaco prejudicada
Desespero

Dignidade preservada

Dispneia

Edema

Estado emocional prejudicado
Hipertensao

Hipotermia

Hipdxia

Orientacdo melhorada

Orientacdo prejudicada
Relacionamento paciente/cuidador prejudicado
Risco de caquexia

Risco de interrupcéo do autocuidado
Tristeza crbnica

Vontade de viver presente

O produto do processo de analise que identificou os diagnosticos/resultados de enfer-
magem como IVC > 0,8 foram classificados de acordo as categorias e subcategorias do Mode-
lo de Cuidado para Preservacdo da Dignidade. Essa estruturacdo teve a finalidade se subsidiar
a etapa seguinte, da construgéo das intervencdes de enfermagem.

Os diagnosticos/resultados de enfermagem estdo classificados, conforme apresentados

na figura 12, de acordo com as trés categorias principais do Modelo de Cuidados para Preser-
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vacdo da Dignidade: preocupac0es relacionadas com a doenca, repertério de conservacao
da dignidade e inventario da dignidade social e seus respectivos temas e subtemas (CHO-
CHINQV, 2002; 2012). S6 foram apresentados 0s temas e subtemas para 0s quais se eviden-

ciou algum diagnéstico/resultado de enfermagem no presente estudo.

Figura 12 - Distribuicdo dos diagnosticos/resultados de enfermagem consensualizados e sua relagdo com as
categorias do Modelo de Cuidados para Preservacao da Dignidade. Salvador, 2014.

CATEGORIAS PRINCIPAIS DA DIGNIDADE, TEMAS E SUBTEMAS

PREOCUPACOES RELACIONADAS
COM A DOENCA

REPERTORIO DE CONSERVAGAO
DA DIGNIDADE

INVENTARIO DA DIGNIDADE
SOCIAL

Nivel de Independéncia

Perspectivas de Conservagdo da Dignidade

Suporte Social

ACUIDADE COGNITIVA

CONTINUIDADE DO EU

Falta de apoio da familia

Comunicagéo prejudicada
Orientacéo melhorada
Orientag&o prejudicada

Dignidade preservada

Teor dos Cuidados

ESPERANCA

Desesperanca

Relacionamento paciente/cuidador
prejudicado

CAPACIDADE FUNCIONAL

Expectativa de esperanca

Adaptacéo as mudancas prejudicada

AUTONOMIA/CONTROLE

Preocupagdes com as consequéncias

Sintomas de Sofrimento

Risco de interrupg¢éo do autocuidado

SOFRIMENTO FISICO

ACEITAGAO

Processo de tomada de decisédo
prejudicado

Desconforto

Dispneia (especificar o grau)
Dor (especificar a intensidade)
Edema (especificar o grau)
Fadiga

Ferida (especificar a localizagdo)
Hipertenséo

Adeséo ao regime terapéutico

Atitude de enfrentamento do processo
de morrer e da morte prejudicada

Praticas de Conservagdo da Dignidade

VIVER “O MOMENTO”

Vontade de viver presente

BUSCA POR CONFORTO ESPIRITUAL
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Desespero L i i R R
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Estado emocional prejudicado S L L L R,
Fonte: Dados da pesquisa. Legenda: Categorias Principais Temas Subtemas

Segunda fase: Construcéo e validacéo dos enunciados de intervengdes de enfermagem

Foram construidos 248 enunciados de intervencdes de enfermagem para a pratica de
cuidar da pessoa em processo de terminalidade, subsidiadas pelo modelo conceitual adotado
no estudo e, os 33 diagnosticos/resultados de enfermagem validados na etapa anterior. Os 248
enunciados de intervencdes de enfermagem foram estruturadas num novo instrumento de pes-
quisa (APENDICE B) e, em seguida, submetido a um processo de validacio de contetdo, por
enfermeiros peritos em construcéo e validacao de terminologias para a préatica da enfermagem

e/ou enfermeiros com experiéncia em cuidados paliativos.
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Quando da estruturagdo desse instrumento, j& se seguiu com a integracdo dos diagnos-
ticos/resultados de enfermagem e o modelo empirico, de tal modo que algumas intervencdes
de enfermagem se repetiram com o objetivo de proporcionar meios de resolucéo de respostas
humanas nominadas com os dos diagnosticos/resultados de enfermagem. Assim o instrumento
contemplou 248 intervenc6es de enfermagem, as quais foram submetidas ao processo de vali-
dacéo pelos peritos.

Vale ressaltar que ha intervencdes que se repetem em mais de um diagnostico de en-
fermagem. Assim, excluidas as repeti¢des, foram construidos 235 enunciados de intervencdes
de enfermagem.

A Tabela 6 apresenta os 248 enunciados de intervencdes de enfermagem relacionados
aos diagndsticos/resultados de enfermagem, a frequéncia absoluta das respostas conforme a
escala de Likert, o (IVC) escore, a propor¢do de concordancia, e o valor p do teste binomial
para uma proporcao.

A partir do valor atribuido pelos peritos, ao avaliar a relacdo de cada indicador, foi
calculado o Indice de Validade de Contetido (I\VC). Foi considerado como ponto de corte para
o IVC o valor de 0,80. Ademais, foi aplicado o teste binomial para verificar se a proporcao de
peritos que consideraram os itens adequados era igual ou superior a 0,80 (hipdtese de nulida-
de). Para esta analise, foram adotados testes de hipo6teses conforme recomendado por Lopes,
Silva e Araujo (2013) e nivel de significancia de 0,05.

O valor de p do teste binomial encontra-se negritado para as intervencées de enferma-
gem nas quais a proporcdo de peritos classificou a intervencdo como adequada com IVC >
0,80. Os demais valores representam a rejeicdo da hip6tese nula, na qual o nivel descritivo do
teste (valor p) é inferior ao nivel de significancia estatistica (0,05), entendendo-se que héa in-
dicios de que houve discordancia estatisticamente significativa na necessidade de se realizar

tal intervencéo diante do diagndstico/resultado de enfermagem.
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Tabela 6 - Distribuicdo das respostas dos peritos quanto a adequacao dos enunciados de intervencoes e sua relacdo com os diagnosticos/resultados de enfermagem. Salvador,

2014,
Diagnosticos/resultados Intervencdes de enfermagem ) (f) ) ) ) (N)
de enfermagem Muitis-  Muito Perti- Pouco Nada  Nime-  (IVC) =24
9 simo Perti- nente Perti- Perti- ro de Escore Valor p%
Perti- nente nente nente Res-
nente postas
Estimular a comunicacdo pelo togue 3 4 3 2 1 13 0722 54 0,030
Identificar barreiras a comunicacéo 11 2 0 0 0 13 0,968 100 0,055
Observar tabus culturais a respeito do togue 4 2 3 2 2 13 0732 46 0,007
Obter dados sobre déficit auditivo e/ou da fala 8 3 1 0 1 13 0801 8 0,502
- _— Obter dados sobre habilidade para comunicagéo pela fala 8 2 2 0 1 13 08% 77 0,498
Comunicacéo prejudicada . L P . gaop :
Orientar sobre comunicacgéo efetiva 5 2 3 2 1 13 0776 54 0,030
Promover comunicacdo familiar eficaz 7 5 1 0 0 13 0887 92 0,234
Promover escuta ativa 7 6 0 0 0 13 0898 100 0,055
P,ro_m_over técnicas d~e relaxamento para reducéo da ansiedade diante do ; 5 ; . . 13 0733 46 0,007
déficit na comunicacdo
Eyltar dlaloggs que venham frustrar o paciente com questdes de orienta- ; 4 1 0 1 13 0881 85 0502
¢éo que ele ndo possa responder
Evitar situagdes ndo familiares, quando possivel 4 1 2 4 2 13 0,700 38 0,001
Incluir familia e pessoas significativas no processo, conforme apropriado 7 4 1 0 1 13 0881 85 0,502
Orientagéo prejudicada  Informar o paciente sobre as pessoas, tempo e local, conforme necessario 8 5 0 0 0 13 0916 100 0,055
Obter dados sobre resposta a orientacéo 7 2 3 0 1 13 0858 69 0,253
Proporcionar orientacdo familiar antecipatdria 3 6 2 1 1 13 0,760 69 0,253
Proporcionar orientacéo para a realidade 5 5 3 0 0 13 0824 77 0,498
Usar gestos e objetos para aumentar a compreensdo da comunicagéo 5 . ) ) 9 @ 0894 85 0,502
verbal
Auvaliar o nivel de melhora sobre a resposta a orientagéo 8 5 0 0 0 13 0916 100 0,055
. x Estimular os sinai melhor. n nivel rientacéo 0863 77
Orientagio melhorada st ula o/s_s ais de me 10 z?lfgua_toao el de orientag f _ 7 3 2 1 0 13 o 0,498
Incluir familia e pessoas significativas no processo, que reforce a orien- g c 0 0 0 13 , 100 0,055
tagdo
Continua

24 percentual de peritos que consideraram cada intervengdo de enfermagem como pertinente de acordo com as respostas “muito pertinente ou muitissimo pertinente.

2 Teste binomial
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Continuacao

69

Monitorar mudangas na sensagéo e na orientagdo 3 6 2 1 1 13 0,760 0,253
Proporcionar orientacdo para a realidade 3 3 0 0 13 0866 77 0,498
Apoiar o processo de adaptacdo, demonstrando generosidade e que o . > 1 i 1 i 0888 77 0,498
paciente ndo é um fardo para o cuidador '
Apoiar, sempre que possivel, a condi¢do do paciente como gestor das 1 0939 85
suas atividades da vida diaria 10 ! 0 ! 3 ’ 0,502
E_nsingr técnica de adaptagdo as mudangas decorrentes da perda de fun- 5 5 5 0 1 16 0890 77 0.498
Adaptacdo as mudancas uonal@ade N 0875 85
prejudicada Gerenciar o processo de adaptacao as mud.a.ngas 7 4 1 1 0 13 ; 0,502
Obter dados sobre as mudangas que tém dificultado a adaptar-se 8 3 2 0 0 13 08% 85 0,502
Orientar sobre as possibilidades de enfrentamentos as mudancas 7 4 2 0 0 13 0877 8 0,502
Orientar técnicas de adaptacédo 6 4 2 1 0 13 0842 77 0,498
Orientar, sempre que possivel, a contratagdo de um cuidador profissional ) ) 6 ) 1 13 0634 31 0.000
a ser pago pelo paciente '
Prestar suporte emocional diante da perda de funcionalidade 7 1 2 2 1 13 0840 62 0,099
Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de controle da dor 7 2 2 1 1 13 085 69 0,253
Considerar as influéncias culturais sobre a resposta a dor 4 2 3 1 3 13 0738 46 0,007
Executar cuidados paliativos de conforto 7 2 2 2 0 13 0849 69 0,253
Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor 8 1 2 1 1 13 0,877 69 0,253
Observar indicadores ndo verbais de desconforto 6 3 2 2 0 13 0826 69 0,253
Desconforto Obter dados sobre sinal de desconforto 8 1 1 3 0 13 0867 69 0,253
Orientar sobre os métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da g 1 N 1 : N 0872 69 0253
dor/desconforto
Promover o repouso/sono adequado para o alivio do desconforto 9 1 2 0 1 13 0910 77 0,498
Realizar uma avaliagéo abrangente acerca dos sinais e sintomas de des- 9 1 3 0 0 13 0905 77 0.498
conforto
Verificar o posicionamento e sua relagdo com os sinais de desconforto 8 3 0 1 1 13 0900 8 0,502
Aspirar secre¢des, quando necessario. 10 1 2 0 0 13 0933 85 0,502
Assegurar 0 uso de medicamento para dor (morfina) que tende a melho- 5 q 3 3 . e 0790 46 0,007
. . rar a dispneia '
Dispneia Avaliar a perfusao tissular 7 1 13 0842 62  gpgo
Auvaliar nivel de tolerancia a esforgos 9 2 2 0 13 0915 8 0,502
Monitorar a administracdo de oxigenoterapia, conforme prescrito 8 3 1 0 1 13 0901 85 0,502

Continua
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100

Monitorar frequéncia e ritmo respiratério 9 4 0 0 0 13 0,934 0,055

Observar se ha uso de musculatura acessdria e tiragem intercostal 9 2 2 0 0 13 0915 85 0,502

Orientar a familia sobre a relagéo da dispneia com a evolugdo da doenca 8 2 3 0 0 13 0886 77 0,498

Orientar o repouso no leito com cabeceira elevada a 45° 7 3 2 0 1 13 0870 77 0,498

gerlggnover medidas ndo farmacologicas para reducdo no nivel de ansie- ; 5 2 i 0 i 0851 69 0253

Promover medidas que facilitem a respiracéo elevando a cabeceira a 45° 7 2 2 2 0 13 0849 69 0,253

Administrar medicamento para a dor 7 2 1 1 2 13 0860 69 0,253

Auvaliar resposta ao manejo da dor 9 2 2 0 0 13 0915 85 0,502

Auvaliar resposta psicossocial a instrugdo sobre dor 8 1 3 1 0 13 0872 69 0,253

Providenciar a colaboragéo de um profissional especialista em dor 8 1 2 1 0 13 0877 69 0,253

Colaborar no plano de manejo da dor 7 2 2 2 0 13 0849 69 0,253

Identificar atitude em relagdo a dor 7 1 4 1 0 13 0839 62 0,099

Implementar protocolo para controle da dor 9 3 1 0 0 13 0925 92 0,234

Dor Monitorar a dor 9 3 1 0 0 13 0925 92 0,234
Obter dados de conhecimento sobre a dor 5 2 2 2 2 13 0777 54 0,030

Obter dados de conhecimento sobre o manejo de dor 4 3 2 2 2 13 0750 54 0,030

Obter dados sobre alodinia 3 2 4 2 2 13 0682 38 0,001

Obter dados sobre resposta psicolégica a dor 5 3 2 1 2 13 0797 62 0,099

Orientar a familia sobre manejo da dor 8 3 2 0 0 13 08% 85 0,502

Orientar sobre a dor 6 2 4 0 1 13 0823 62 0,099

Orientar sobre 0 manejo da dor 6 3 3 1 0 13 0830 69 0,253

Auvaliar e registrar a localizagdo do edema 8 4 1 0 0 13 0906 92 0,253

Avaliar nivel do edema 7 3 2 1 0 13 0863 77 0,498

Investigar a causa do edema 9 3 1 0 0 13 0925 92 0,234

Monitorar edema 8 4 1 0 0 13 0906 92 0,234

Edema Obter dados sobre manejo do edema 5 3 1 2 2 13 0793 62 0,099
Orientar a familia sobre manejo do edema 7 4 2 0 0 13 0877 8 0,502

Proteger o local edemaciado contra lesdes 8 5 0 0 0 13 0916 100 0,055

Trocar declbito a cada duas horas 8 3 0 1 1 13 0,900 85 0,502

Fadiga Avaliar nivel de fadiga 10 2 1 0 0 13 0942 92 0, 234

Continua
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92

Determinar a percepgdo do paciente/familia sobre as causas de fadiga 6 6 0 1 13 0,866 0,234
Determinar as limitac@es fisicas do paciente 8 4 0 13 0906 92 0,234
Obter dados sobre a fadiga 7 1 2 1 2 13 0846 62 0,099
Orientar paciente/familia sobre técnicas de autocuidado que minimize o 9 3 1 0 0 13 0925 92 0234

consumo de energia ’
Auvaliar cicatrizacdo da ferida 9 3 1 0 0 13 0925 92 0,234
Auvaliar resposta psicossocial a instrugdo sobre ferida 6 5 1 1 0 13 0854 8 0,502
Cuidar da ferida 7 3 0 1 2 13 0872 77 0,498
Cuidar da ferida maligna 4 2 1 2 4 13 0730 46 0,007
Mobilizar no leito com vistas a prevengdo de pressdo sobre a ferida 9 1 2 1 0 13 0803 77 0,498
Ferida f(_;ﬁtg; dados sobre conhecimento relativo ao cuidado e cicatrizagdo da 6 ) 4 0 1 13 0823 62 0099
Obter dados sobre a ferida 4 2 4 1 2 13 0738 46 0,007
Orientar sobre cicatrizacdo da ferida 6 4 3 0 0 13 0845 77 0,498
Orientar sobre cuidados com a ferida 6 3 3 1 0 13 083 69 0,253
Propiciar medidas que minimizem o odor da ferida 7 3 1 0 2 13 0,875 ” 0,498
M,opitorar a pressao arterial_ de acordo com a gravidade e repercussdes . 5 0 0 . 13 0919 85 0502

clinicas que provoguem sofrimento

Monitorar adesdo ao tratamento prescrito 8 4 1 0 0 13 0906 92 0,234
Hipertenséo Orientar acerca do controle e ingest&o de sodio na dieta 7 5 1 0 0 13 0887 92 0,234
Promover técnicas de relaxamento para redugdo da ansiedade 7 3 2 0 1 13 0gr0 77 0,498
Verificar a pressao arterial de acordo com a necessidade 6 2 2 3 0 13 0810 62 0,099
Controle do ambiente propiciando aquecimento da temperatura 9 3 1 0 0 13 0925 92 0,234
Manter a pessoa aquecida com uso de cobertores 9 4 0 0 0 13 0,934 100 0,055
Monitorar o nivel de consciéncia 8 2 3 0 0 13 0886 77 0,498
Monitorar sinais vitais 7 4 1 1 0 13 0875 8 0,502
Hipotermia Observar a presenca de cianose 9 3 1 0 0 13 0925 92 0,234
Observar a presenca de tremores 9 3 0 1 0 13 0923 92 0,234
((j)ét;servar 0s sinais precoces de hipotermia: pele fria, palidez e vermelhi- g 4 1 0 0 13 0906 92 0234
Obter dados para avaliacdo da hipotermia 5 2 1 3 2 13 0772 54 0,030
Hipoxia Avaliar o posicionamento da pessoa no leito buscando posiciona-la de 9 2 1 1 0 13 0913 85 0,502

Continua
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modo a melhorar a ventilagdo, aliviando o sofrimento fisico

69

Minimizar o esforgo fisico 8 1 3 1 0 13 0,872 0,253
Monitorar a oxigenoterapia conforme prescrito 7 4 1 1 0 13 0875 85 0,502
Promover técnicas de relaxamento para reducao da ansiedade 6 1 4 1 1 13 0,806 54 0,030
Administrar antiemético conforme prescrito 8 3 0 1 1 13 0,900 85 0,502
Auvaliar sinais de risco para aspiragdo brénquica 8 2 2 1 0 13 0883 77 0,498
Epsinar técnicas de relaxamento, para utilizar durante os episodios de g 5 5 1 0 13 0883 77 0.498
nausea
Explicar a causa da nausea e a duracéo se conhecidas 8 1 3 1 13 0872 69 0,253
Nausea Manter boa higiene oral periédica 8 3 1 13 089 85 0,502
Oferecer pequenos cubos de gelo 2 2 3 13 0810 62 0,099
Orientar a pessoa e seu familiar a identificar alimentos que propiciam 0906 92
desencadear episddios de nausea 8 4 ! 0 0 13 ' 0.234
Orientar o fracionamento das refei¢es 8 1 3 1 0 13 0872 69 0,253
Orientar quanto a mastigacéo lenta dos alimentos 6 3 4 0 0 13 0833 69 0,253
Administrar analgésico para prevenir a hiperventilagdo 8 0 1 2 2 13 0867 62 0,099
Auxiliar com mudancas frequentes de posicéo, quando adequado 8 2 3 0 0 13 0886 77 0,498
Encorajar a tosse para expectoracdo de secrecdo quando possivel 8 2 2 1 0 13 0883 77 0,498
Ensinar técnicas de ventilagio 7 2 3 1 0 13 0851 69 0,253
Respiragio prejudicada Mant_er as vias a.éreas desc’)bstruidas o 9 3 1 0 0 13 0925 92 0,234
Monitorar a fadiga dos musculos ventilagéo 6 3 3 1 0 13 083 69 0,253
Monitorar o estado ventilatdrio e a oxigenagdo 8 4 1 0 0 13 0906 92 0,234
Pgsicionar_o pa_ciente no leito com cabeceira elevada a 45° visando ao g ) ) 0 1 N 0890 77 0498
alivio da dispneia
Promover medidas ndo farmacoldgicas que possa aliviar a dispneia 7 1 4 0 1 13 0846 62 0,009
Aju_dar~a pessoa a se alimentar de acordo com as suas necessidades e 9 ) ) 0 0 13 0915 85 0502
aceitagdo
Desencorajar a sindrome “ele tem que comer sendo morre”, demonstran- 5 3 9 9 1 13 0791 62 0,099
. . do que nesse estagio da doenca é desnecessario uma dieta equilibrada ’
Risco de caquexia Escutar os receios dos familiares em relagio ao emagrecimento 6 5 0 2 0 13 0851 8 0,502
Evitar a rotina de pesar o paciente 6 3 3 1 0 13 083 69 0,253
Informar quanto & importancia de respeitar a vontade do paciente e sua g 1 3 1 0 13 0872 49 0253

limitacdo em aceitar a dieta

Continua
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7

Investigar problemas de mastigacéo 7 3 3 0 0 13 0,866 0,498
Orientar sobre a perda de peso corporal e sua relacdo com a doenca 7 2 4 0 0 13 085 69 0253
Solicitar avaliacdo do servico de nutricdo 8 3 1 1 0 13 089 85 0,502
Avaliar a causa do padrao de sono alterado 10 3 0 0 0 13 0,951 100 0,055
Avaliar presenca de queixa de dor que possa estar prejudicando o0 sono 8 2 1 1 1 13 0888 77 0,498
Discutir com a pessoa e a familia as medidas de conforto, técnicas de
. monitoramento do sono e as mudancas no estilo de vida que possam 8 2 3 0 0 13 0886 77 0,498
Sono prejudicado estar interferindo no padrdo de sono alterado
Promover técnicas de relaxamento para redugdo da ansiedade 7 3 2 1 13 0863 77 0,498
Proporcionar um ambiente calmo e tranquilo 7 5 1 0 13 0887 92 0,234
Reduzir ou aliviar as causas predisponentes e que atrapalham o sono 7 3 2 0 1 13 0,870 ” 0,498
imular a di ao entr ien famili r m isd
o _ . Obter dados sobre o sentimento de angustia 7 0 4 0 2 13 0836 54 0,030
Angustia relacionadaa  ppegiar anoio espiritual 6 3 0 1 13 08% 69 253
morte Promover escuta ativa 8 3 1 0 1 13 0901 8 0,502
g;c;nr:gl\]/:tri ;ecnlcas de relaxamento que possibilitem aliviar o sofrimento . 3 n n 1 13 0867 77 0498
Criar uma atmosfera que facilite a confianca 10 1 2 0 0 13 0933 8 0,502
;%szr;v(?;\éﬁg :strateglas psicoldgicas, para promover aceitagdo da situa- 6 . L ) 0 13 0839 77 0,498
Encorajar a verbalizagdo de sentimentos de medo e desespero 9 3 1 0 13 0925 92 0,234
Desespero Identificar as causas do desespero 8 2 0 13 088 77 0,498
Identificar quando o nivel de medo e desespero se modifica 7 3 13 0866 77 0,498
Orientar sobre o uso de técnicas de relaxamento que aliviem o medo e 6 4 1 1 1 13 0846 77 0.498
desespero
Estabelecer relagdo de confianca 10 1 2 0 13 0933 85 0,502
Monitorar o estado emocional da pessoa 8 3 2 13 08% 85 0,502
Estado emocional preju-  Oferecer ambiente calmo e agradéavel a proporcionar bom estado emoci- ; - 3 2 0 13 0858 69 0.253
dicado onal '
Promover o didlogo e oportunidade para esclarecer as ddvidas da pessoa 9 ) ) 0 0 13 0915 85 0,502
e familia quanto a doenca e ao processo de morrer e a morte '
Tristeza cronica Administrar medicamentos para dor e alivio do sofrimento conforme 3 2 3 2 3 13 0679 38 0,001
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prescritos

Estimular o dialogo 9 2 2 0 0 13 0915 8 0,502
Facilitar o processo de luto 7 1 2 2 1 13 0840 62 0,099
Incentivar a visita de familiares e amigos 9 2 2 0 0 13 0915 85 0,502
Oferecer apoio emocional 8 2 1 2 0 13 0881 77 0,498
Oferecer apoio espiritual 7 2 2 1 1 13 0855 69 0,253
Promover assisténcia no controle da raiva 4 2 4 1 2 13 0738 46 0,007
Proporcionar métodos de distracéo e técnicas de relaxamento 6 2 5 0 0 13 0820 62 0,099
Chamar a pessoa sempre pelo nome 9 2 0 0 2 13 0927 85 0,502
Manter a harmonia entre pessoa, familia e equipe de cuidados paliativos 9 1 2 0 1 13 0910 77 0,498
Manter o didlogo em prol de que os processos de tomadas de decisdes 8 2 1 0 2 13 0896 77 0.498

acontecam sempre em consenso, respeitando a autonomia do paciente '
o Manter um ambiente agradavel 8 1 0 1 3 13 0887 69 0,253
Dignidade preservada Manter vestimentas adequadas e com boa aparéncia estética 9 1 1 1 13 0909 77 0,498
Monitorar sinais de incontinéncia urinaria ou fecal 5 4 2 0 2 13 0816 69 0,253

r
grrggg;/srd Jlﬂé?r:rieisr?q% r(?[esua familia, orientacGes antecipadas sobre o 9 0 5 0 . 13 0910 77 0.498
Trabalhar a continuidade do Eu diante da doenca e do sofrimento 7 3 2 0 1 13 0gr0 77 0,498
Estimular o otimismo proporcionando apoio a um viver com dignidade 10 0 2 0 1 13 0929 77 0,498
) Estimular a pessoa a buscar razdes que propiciem esperanga de vida 10 1 1 0 1 13 0939 8 0,502
Expectativa de esperanga Evitar prestar informagdes com falsas esperancas 9 3 1 0 0 13 0925 92 0,234
Promover esperanca estimulando a espiritualidade do paciente 9 2 2 0 0 13 0915 85 0,502
Estimular o paciente a buscar raz6es que propiciem esperanca de vida 9 1 0 1 2 13 0,915 ” 0,498
Facilitar o processo de trabalhar os sentimentos de culpa 6 3 3 1 0 13 083 69 0,253
Identificar a necessidade a apoio espiritual 8 3 1 1 0 13 0894 8 0,502
Identificar sentimentos de culpa 7 2 2 2 0 13 0849 69 0,253
Identificar sinais de ideacdo suicida 9 2 1 1 0 13 0913 8 0,502
Desesperanca . .

Promover apoio emocional 8 2 1 2 0 13 0gs1 77 0,498
Promover apoio espiritual 8 2 2 1 0 13 0883 77 0,498
Promover escuta ativa 10 2 1 0 0 13 0942 92 0,234
Promover esperanca, estimulando a espiritualidade do paciente 10 0 1 0 2 13 0936 77 0,498
Promover oportunidade para se falar sobre a finitude de acordo com a 10 0 3 0 0 13 0923 77 0,498

Continua
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aceitacdo por parte do paciente
Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sentimento

7 2 2 2 0 13 0849 69 0,253
de desesperanca
Proporcionar condi¢des que contribuam, para facilitar o processo de luto 7 1 2 2 1 13 0840 62 0,099
Auvaliar a habilidade e capacidade de autocuidado 10 2 1 0 0 13 0942 92 0,234
Enfatizar a importancia da participagdo no autocuidado para a preserva- 0875 85
" Lo : X . 7 4 1 1 0 13 ; 0,502
cdo da dignidade e maior qualidade de vida
Risco de interrupcdo do Ensinar a pessoa a desenvolver atividades e habitos saudaveis (alimenta- - ; 7 q Q 0 0845 92 o
autocuidado cdo, lazer, exercicios) ’
Garantir o envolvimento do paciente na realizagdo dos cuidados e ativi- 0881 85
S 7 4 1 0 1 13 ; 0,502
dades da vida diaria
O,rleljtar quanto a necessidade de abandonar ou reduzir habitos ndo sau- 4 5 1 3 0 13 0775 69 0253
daveis
Auvaliar regime terapéutico com vistas ao alivio do sofrimento 9 2 1 0 1 13 0921 85 0,502
Demonstrar como seguir o regime terapéutico 9 1 2 1 0 13 0903 77 0,498
Implementar estratégias para aceitagdo do regime terapéutico em prol do 8 n 4 0 0 13 0875 69 0.253
Adeséo ao regime tera- a"ViO dO SOfrimentO '
péutico Obter dados acerca do conhecimento sobre o regime terapéutico 8 1 3 1 0 13 0872 69 0,253
Orientar familia sobre regime terapéutico 9 1 3 0 0 13 0805 77 0,498
Orientar sobre regime terapéutico na perspectiva do alivio do sofrimento 9 1 3 0 0 13 0905 77 0,498
Priorizar regime terapéutico 7 0 4 2 0 13 0823 54 0,030
Apoiar paciente e familia no enfrentamento do processo de morrer 10 2 1 0 0 13 0942 92 0,234
Encorajar o paciente e familia a partilhar seus sentimentos sobre a morte 9 2 1 0 1 13 0921 85 0,502
Facilitar a capacidade para falar sobre o processo de morrer e a morte 10 2 0 1 0 13 0941 92 0,234
Identificar a necessidade/desejo do paciente em falar ou nao sobre o 10 1 ) 0 0 13 0933 85 0502
Atitude de enfrentamento  Processo de terminalidade e sua morte
do processo de morrer e Obter dados sotbre seus pensamentos e perspectivas sobre o processo de 7 3 1 0 2 13 0875 77 0.498
da morte prejudicada Mmorrer € a morte
Orientar sobre o processo de morrer e a morte 7 1 2 2 1 13 0840 62 0,099
Possibilitar falar sobre o processo de morrer e a morte 7 1 1 2 2 13 0843 62 0,099
Promover o dialogo entre paciente, familia e equipe de salde sobre o 0858 69
o 7 2 3 0 1 13 ; 0,253
processo de finitude
Respeitar o ritmo de cada pessoa para com a sua tolerancia no processo . 2 . L ! ” 0019 85 0,502

de aceitacdo

Continua
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Avaliar a partir da escuta ativa, indicio de pensamentos positivos e de

7

. 9 1 1 1 1 13 0,909 0,498
forga de vontade para viver
Identificar necessidades de reconciliagéo 7 1 1 1 3 13 0851 62 0,099
Identificar o sentido da vida para a pessoa 8 1 2 0 2 13 0884 69 0,253
Vontade de viver presente  Observar como a pessoa faz uso de estratégias, para compensar proble- ; q 5 0 1 16 0843 62 o008
mas e/ou situacdes relacionadas a doenca ’
Oportunizar momentos de contato humano, amor, celebragdo da vida, 9 0 3 0 1 13 0900 69 0253
humor
Proporcionar condi¢des favoraveis a reconciliacéo 6 1 1 2 3 13 0806 54 0,030
Aconselhar sobre angustia espiritual ; 0 5 3 " 13 0822 54 0030
Esclarece,r sobre o que € espiritualidade enquanto dimensao de significa- . ; q . . 13 0830 69 0253
tivo propdsito
Obter dados sobre condigdo espiritual 5 2 1 2 3 13 0779 54 0,030
Angustia espiritual Obter dados sobre crenca espiritual 5 2 1 3 2 13 0772 54 0,030
Obter dados sobre crenca espiritual da familia 6 2 1 2 2 13 0819 62 0,099
Promover escuta ativa 9 1 1 2 0 13 0901 77 0,498
Promover apoio espiritual 6 3 1 3 0 13 0823 69 0,253
Proporcionar apoio espiritual 5 2 2 2 2 13 0777 54 0,030
Aconselhar sobre angustia espiritual 5 0 3 3 2 13 0738 38 0,001
Facilitar a promocdo de resiliéncia 7 1 2 3 0 13 0833 62 0,099
Facilitar o crescimento espiritual 4 1 3 3 2 13 0707 38 0,001
Risco de Angustia espiri- Obter dados sobre a necessidade de apoio espiritual 6 2 1 2 2 13 0819 62 0,099
tual Promover escuta ativa 8 1 2 2 0 13 0870 69 0,253
Promover apoio espiritual 8 0 1 4 0 13 0852 62 0,099
Promover o didlogo sobre a dimenséo espiritual 7 2 2 2 0 13 0849 69 0,253
Proporcionar apoio espiritual 6 0 2 4 1 13 0777 46 0,007
Cuidar do paciente e familia como unidade de cuidados (nica 5 1 2 2 3 13 0,761 46 0,007
Demonstrar atitudes que reforcem a afirmativa de que “eu [profissional]
Falta de apoio da familia  estou contigo e disposto a te ajudar” diante do sofrimento e “ndo vou te 7 2 2 1 1 13 085 69 0,253
abandonar”
Demonstrar que o paciente ndo é um fardo para a equipe e familia 9 1 2 1 0 13 0903 77 0,498

Continua
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Demonstrar que o paciente é digno da atencdo da equipe de cuidados

o 8 2 2 1 0 13 0883 77 0,498
paliativos
Identificar expressdes verbais do desejo de apoio por parte dos membros 0863 77

o 7 3 2 1 0 13 ; 0,498

da familia
Identificar o grau de apoio familiar 8 1 3 1 0 13 0872 69 0,253
Observar expressoes verbais e comportamentais por parte da familia que g 1 3 1 0 13 0872 69 0253
denote preocupacdo com o seu ente querido doente
Auvaliar o processo de comunicagdo entre paciente e cuidador 8 2 2 0 1 13 08% 77 0,498
Demonstrar que o paciente € importante para a equipe de cuidados palia- ) ) ) 0 0 13 0915 85 0502
tivos
Observar atitudes de paciéncia, calma e companheirismo do cuidador 10 1 1 0 1 13 0939 85 0502

Relacionamento pacien-  para com o paciente
te/cuidador prejudicado  Observar o senso de responsabilidade do cuidador para com o paciente 10 1 1 0 1 13 0,939 85 0,502

Promover meios para que se estabeleca um relacionamento confiavel

. X 8 1 4 0 0 13 0875 69 0,253
entre paciente e cuidador
Utilizar o mnemonico ABCD de cuidados para preservacéo da dignida- 0877 69
. - iy 8 1 2 1 1 13 ; 0,253
de: Atitude, Comportamento, Compaixao e Didlogo
Apoiar a pessoa na abordagem de suas preocupagdes com as consequén- ) 1 1 1 1 N 0,909 77 0.498
cias e resultados ap6s sua morte '
Apoiar o processo de tomada de decisdo 9 1 0 1 2 13 0,915 ” 0,498
Processo de tomada de  Avaliar a cognicao 8 2 3 0 0 13 0886 77 0,498
decisdo prejudicado Avaliar o estado psicologico 7 2 2 1 1 13 0,855 69 0,253
Estlmular a pessoa a |d_ent|f|car fatores estressores como situagoes, even- g 1 1 1 ) 13 0882 69 0253
tos e interacfes pessoais
Estimular a verbalizagdo de emocdes dolorosas 7 1 1 2 2 13 0843 62 0,099

Fonte: Dados da pesquisa.
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Na tabela a seguir (Tabela 7), apresentam-se 0s diagnosticos/resultados, com suas
respectivas intervencgdes de enfermagem, organizados de acordo o Modelo de Cuidados para
Preservacdo da Dignidade apds a finalizacdo das duas fases do processo de validagédo de con-

tetdo.

Tabela 7 - Distribuicdo dos diagnésticos/resultados e respectivas intervengdes de enfermagem consensualizados.
Salvador, 2014.

Diagnosticos/resultados de Intervencgdes de enfermagem
enfermagem

Identificar barreiras a comunicacao

Obter dados sobre déficit auditivo e/ou da fala
Comunicacdo prejudicada Obter dados sobre habilidade para comunicacéao pela fala

Promover comunicagéo familiar eficaz

Promover escuta ativa

Evitar didlogos que venham frustrar o paciente com questdes de orientagcdo
que ele ndo possa responder

Incluir familia e pessoas significativas no processo, conforme apropriado
Orientacéo prejudicada Informar o paciente sobre as pessoas, tempo e local, conforme necessario

Obter dados sobre resposta a orientacao

Proporcionar orientacdo familiar antecipatdria

Proporcionar orientagdo para a realidade

Usar gestos e objetos, para aumentar a compreensdo da comunicagdo verbal

Avaliar o nivel de melhora sobre a resposta a orientago
Estimular os sinais de melhora quanto ao nivel de orientacéo
Orientacdo melhorada Incluir familia e pessoas significativas no processo, que reforce a orientagédo
Monitorar mudangas na sensacao e na orientacao
Proporcionar orientagdo para a realidade

Apoiar o processo de adaptacdo, demonstrando generosidade e que o pacien-
te ndo é um fardo para o cuidador

Apoiar, sempre que possivel, a condicdo do paciente como gestor das suas
atividades da vida diaria

Adaptacdo as mudancas pre-  Ensinar técnica de adaptagdo as mudancas decorrentes da perda de funciona-
judicada lidade

Gerenciar 0 processo de adaptacdo as mudancas

Obter dados sobre as mudangas que tém dificultado a adaptar-se

Orientar sobre as possibilidades de enfrentamentos as mudancas

Orientar técnicas de adaptagdo

Prestar suporte emocional diante da perda de funcionalidade

Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de controle da dor

Executar cuidados paliativos de conforto

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor

Observar indicadores ndo verbais de desconforto

Obter dados sobre sinal de desconforto

Orientar sobre o0os métodos ndo farmacolégicos para o alivio da
dor/desconforto

Promover o repouso/sono adequado para o alivio do desconforto

Realizar uma avaliacdo abrangente acerca dos sinais e sintomas de descon-
forto

Verificar o posicionamento postural e sua relagdo com os sinais de descon-
forto

Desconforto

Aspirar secrecdes, quando necessario

Avaliar a perfuséo tissular

Avaliar nivel de tolerancia a esforcos

Monitorar a administracdo de oxigenoterapia conforme prescrito
Monitorar frequéncia e ritmo respiratorio

Observar se hd uso de musculatura acessoria e tiragem intercostal

Dispneia

Continua
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Orientar a familia sobre a relagdo da dispneia com a evolugdo da doenca
Orientar o repouso no leito com cabeceira elevada a 45°

Promover medidas ndo farmacoldgicas para reducédo no nivel de ansiedade
Promover medidas que facilitem a respiragdo, elevando a cabeceira a 45°

Dor

Administrar medicamento para dor

Avaliar resposta ao manejo da dor

Avaliar resposta psicossocial a instrucdo sobre dor

Investigar possibilidades de discussdo e/ou propostas de melhorias no plane-
jamento do controle da dor junto a equipe de salde e familiares

Colaborar no plano de manejo a dor

Identificar atitudes em relacdo a dor

Implementar protocolo para controle da dor

Monitorar a dor

Obter dados sobre resposta psicolégica a dor

Orientar a familia sobre o manejo da dor

Orientar sobre a dor

Orientar sobre 0 manejo da dor

Edema

Avaliar e registar a localizagdo do edema

Auvaliar nivel do edema

Investigar a causa do edema

Monitorar edema

Obter dados sobre manejo do edema

Orientar a familia sobre 0 manejo do edema

Proteger o local edemaciado contra les6es

Verificar possibilidade de aliviar o edema pela mudanga de decubito e estipu-
lar periodicidade mais adequada para a realizacdo de trocas de posiciona-
mento corporal

Fadiga

Avaliar nivel de fadiga

Determinar a percepgdo do paciente/familia sobre as causas de fadiga

Determinar as limitacGes fisicas do paciente

Obter dados sobre a fadiga

Orientar paciente/familia sobre técnicas de autocuidado que minimizem o
consumo de energia

Ferida

Auvaliar o processo de cicatrizagdo vigente da ferida e estabelecer prognostico
de reconstituicdo da pele

Auvaliar resposta psicossocial a instrucéo sobre ferida

Cuidar da ferida

Mobilizar no leito com vistas a prevencao de pressdo sobre a ferida

Obter dados sobre conhecimento relativo ao cuidado e cicatrizacdo da ferida

Orientar sobre cicatrizacdo da ferida

Orientar sobre cuidados com a ferida

Propiciar medidas que minimizem o odor da ferida

Hipertenséo

Monitorar a pressao arterial de acordo com a gravidade e repercussées clini-
cas que provogquem sofrimento

Monitorar adesao ao tratamento prescrito

Orientar acerca do controle e ingestdo de sédio na dieta

Promover técnicas de relaxamento para prevencao da ansiedade

Verificar a pressdo arterial de acordo com a necessidade

Hipotermia

Controlar ambiente propiciando aquecimento da temperatura

Manter a pessoa aquecida com uso de cobertores

Monitorar o nivel de consciéncia

Monitorar temperatura

Observar a presenca de cianose em extremidades

Observar a presenca de tremores

Observar os sinais precoces de hipotermia: pele fria, palidez e vermelhiddo

Hipoxia

Avaliar o posicionamento da pessoa no leito, buscando posiciona-la de modo
a melhorar a ventilacéo, aliviando o sofrimento fisico

Minimizar o esforgo fisico

Monitorizar a oxigenoterapia conforme prescrito

Nausea

Assegurar a administragdo de farmacos prescritos e avaliar resultados da

Continua



155

Continuacao

terapéutica medicamentosa empregada

Avaliar sinais de risco para aspiracao brénquica

Ensinar técnicas de relaxamento, para utilizar durante os episédios de nausea

Explicar a causa da ndusea e a duracdo se conhecidas

Manter boa higiene oral periddica

Oferecer pequenos cubos de gelo

Orientar a pessoa e seu familiar a identificar alimentos que propiciam
desencadear episédios de nausea

Orientar o fracionamento das refeicdes

Orientar quanto a mastigacdo lenta dos alimentos

Respiragdo prejudicada

Administrar analgésico, para prevenir a hiperventilacdo

Auxiliar com mudangas frequentes de posicéo, quando adequado

Encorajar a tosse para expectoragdo de secre¢do quando possivel

Ensinar técnicas de ventilagao

Manter as vias aéreas desobstruidas

Monitorar a fadiga dos musculos da ventilagéo

Monitorar o estado ventilatorio e a oxigenacao

Posicionar o paciente no leito com cabeceira elevada a 45° visando
ao alivio da dispneia

Promover medidas ndo farmacol6gicas que possam aliviar a dispneia

Risco de caquexia

Ajudar a pessoa a se alimentar de acordo com as suas necessidades e aceita-
cdo

Desencorajar a sindrome “ele tem que comer sendo morre”, demonstrando
gue nesse estagio da doenca é desnecesséario uma dieta equilibrada

Escutar os receios dos familiares em relagdo ao emagrecimento

Evitar a rotina de pesar o paciente

Informar quanto & importancia de respeitar a vontade do paciente e sua limi-
tacdo em aceitar a dieta

Investigar problemas de mastigacdo e/ou degluticdo

Orientar sobre a perda de peso corporal e sua relacdo com a doenca

Solicitar avaliagdo do servigo de nutricdo

Sono prejudicado

Avaliar a causa do padrdo de sono alterado

Avaliar presenca de queixa de dor que possa estar prejudicando o sono

Discutir com a pessoa e a familia as medidas de conforto, técnicas de monito-
ramento do sono e as mudancas no estilo de vida que possam estar interfe-
rindo no padrdo de sono alterado

Promover técnicas de relaxamento para reducao da ansiedade

Proporcionar um ambiente calmo e tranquilo

Reduzir ou aliviar as causas predisponentes (como dor, ruidos, medo da mor-
te, angUstia, tristeza dentre outras) e que atrapalham o sono

Angustia relacionada a morte

Estimular a discussdo entre paciente e familia para a tomada de decisdo sobre
0 processo de morrer e a morte

Promover apoio espiritual

Promover escuta ativa

Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sofrimento de
angustia

Desespero

Criar uma atmosfera que facilite a confianca

Desenvolver estratégias psicologicas, para promover aceitacdo da
situacdo de doenca

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos de medo e desespero

Identificar as causas do desespero

Identificar quando o nivel de medo e desespero se modifica

Orientar sobre o uso de técnicas de relaxamento que aliviem o medo e deses-
pero

Estado emocional prejudicado

Estabelecer relagéo de confianca

Monitorar o estado emocional da pessoa

Oferecer ambiente calmo e agradavel a proporcionar bom estado emaocional

Promover o diadlogo e oportunidade, para esclarecer as dividas da pessoa e
familia quanto a doenca e ao processo de morrer e a morte

Tristeza cronica

Estimular o dialogo

Continua
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Facilitar o processo de luto

Incentivar a visita de familiares e amigos

Promover apoio emocional

Promover apoio espiritual

Proporcionar métodos de distracdo e técnicas de relaxamento

Dignidade preservada

Chamar a pessoa sempre pelo nome

Manter a harmonia entre pessoa, familia e equipe de cuidados paliativos

Manter o didlogo em prol de que os processos de tomadas de decisdes acon-
tecam sempre em consenso, respeitando a autonomia do paciente

Manter um ambiente agradavel

Manter vestimentas adequadas e com boa aparéncia estética

Monitorar sinais de incontinéncia urinaria e fecal

Promover junto a pessoa e sua familia, orientagfes antecipadas sobre o pro-
cesso de morrer e a morte

Trabalhar a continuidade do Eu diante da doenca e do sofrimento

Expectativa de esperanca

Estimular o otimismo, proporcionando apoio a um viver com dignidade
Estimular a pessoa a buscar razdes que propiciem esperanca de vida
Evitar prestar informagdes com falsas esperancas

Promover esperanca, estimulando a espiritualidade do paciente

Desesperanca

Estimular o paciente a buscar razes que propiciem esperanca de vida

Facilitar o processo de trabalhar os sentimentos de culpa

Identificar a necessidade a apoio espiritual

Identificar sentimentos de culpa

Identificar sinais de ideag&o suicida

Promover apoio emocional

Promover apoio espiritual

Promover escuta ativa

Promover esperanca, estimulando a espiritualidade do paciente

Promover oportunidade para se falar sobre a finitude de acordo com a aceita-
¢do por parte do paciente

Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sentimento de
desesperanca

Proporcionar condic6es que contribuam para facilitar o processo de luto

Risco de interrupcdo do au-
tocuidado

Avaliar a habilidade e capacidade de autocuidado

Enfatizar a importancia da participacdo do paciente no autocuidado para a
preservacdo da dignidade e maior qualidade de vida

Ensinar a pessoa a desenvolver atividades e habitos saudaveis (alimentacao,
lazer, exercicios)

Estimular o envolvimento do paciente na realizagdo dos cuidados e ativida-
des da vida diaria

Orientar quanto & necessidade de abandonar ou reduzir habitos ndo saudaveis

Adesao ao regime terapéutico

Auvaliar regime terapéutico com vistas ao alivio do sofrimento

Demonstrar como seguir o regime terapéutico

Implementar estratégias para aceitacdo do regime terapéutico em prol do
alivio do sofrimento

Obter dados acerca do conhecimento sobre o regime terapéutico

Orientar familia sobre regime terapéutico

Orientar sobre regime terapéutico na perspectiva do alivio do sofrimento

Atitude de enfrentamento do
processo de morrer e da morte
prejudicada

Apoiar paciente e familia no enfrentamento do processo de morrer

Encorajar o paciente e familia a partilhar seus sentimentos sobre a morte

Facilitar a capacidade, para falar sobre o processo de morrer e a morte

Identificar a necessidade/desejo do paciente em falar ou ndo sobre 0 processo
de terminalidade e sua morte

Obter dados sobre pensamentos e perspectivas do paciente, familia e cuida-
dor sobre o processo de morrer e a morte

Orientar sobre o processo de morrer e a morte

Possibilitar falar sobre o processo de morrer e a morte

Promover o didlogo entre paciente, familia e equipe de saude sobre o proces-
so de finitude

Respeitar o ritmo de cada pessoa para com a sua tolerancia no processo de

Continua
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aceitacdo

Auvaliar a partir da escuta ativa, indicio de pensamentos positivos e de forca
de vontade para viver
Identificar a necessidade de reconciliagdo
Vontade de viver presente Identificar o sentido da vida para a pessoa
Observar como a pessoa faz uso de estratégias, para compensar problemas
e/ou situacdes relacionadas a doenca
Oportunizar momentos de contato humano, amor, celebracao da vida, humor

Esclarecer sobre o que é espiritualidade enquanto dimensdo de significativo
proposito
Angustia espiritual Obter dados sobre crenca espiritual da familia
Promover escuta ativa
Promover apoio espiritual

Facilitar a promocao da resiliéncia

Obter dados sobre a necessidade de apoio espiritual
Risco de Angustia espiritual ~ Promover escuta ativa

Promover apoio espiritual

Promover o dialogo sobre a dimenséo espiritual

Demonstrar atitudes que reforcem a afirmativa de que “eu [profissional]
estou contigo e disposto a te ajudar” diante do sofrimento e “ndo vou te
abandonar”

Demonstrar que o paciente ndo é um fardo para a equipe e familia

Demonstrar que o paciente é digno da atencdo da equipe de cuidados paliati-

Falta de apoio da familia VoS

Identificar expressdes verbais do desejo de apoio por parte dos membros da
familia

Identificar o grau de apoio familiar

Observar expressdes verbais e comportamentais por parte da familia que
denote preocupagdo com o seu ente querido doente

Avaliar o processo de comunicacéo entre paciente e cuidador

Demonstrar que 0 paciente é importante para a equipe de cuidados paliativos

Observar atitudes de paciéncia, calma e companheirismo do cuidador para
com o paciente

Observar o senso de responsabilidade do cuidador para com o paciente

Promover meios para que se estabeleca um relacionamento confiavel entre
paciente e cuidador

Utilizar o mnemdnico ABCD de cuidados para preservacdo da dignidade:
Atitude, Comportamento, Compaixao e Dialogo

Relacionamento pacien-
te/cuidador prejudicado

Apoiar a pessoa na abordagem de suas preocupac¢des com as consequéncias e
resultados apds sua morte
Apoiar o processo de tomada de decisédo
Processo de tomada de deci-  Avaliar a cognigéo
sdo prejudicado Avaliar o estado psicolégico
=stimular a pessoa a identificar fatores estressores como situacfes, eventos e
interacOes pessoais
Estimular a valorizagdo de emog6es dolorosas

Fonte: Dados da pesquisa.

Das 248 intervencGes de enfermagem, 220 foram consensualizadas, apos excluidas as
repeticdes de 11 intervencdes de enfermagem que atendem os cuidados a mais de um diagnos-
tico de enfermagem, restaram 209, as quais foram submetidas a técnica de ‘“cross-mapping”,
realizando-se o cruzamento entre estas e as intervengdes de enfermagem constantes no Caté-
logo CIPE® Cuidados Paliativos para uma morte digna (ICN, 2010) com a finalidade de iden-

tificar as intervengdes constantes e ndo constantes do catalogo.
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Assim como adotado quando do mapeamento dos termos e dos diagnosticos/resultados
de enfermagem, foi também realizada a andlise e classificagdo dos enunciados conforme os
critérios estabelecidos por Leal (2006) ja descritos. Dessa analise evidenciou-se que dezessete
(8,1%) intervencdes de enfermagem foram classificadas como constantes pelo critério de si-
milaridade, conforme apresentados no Quadro 15; nove (4,3%) como ndo constantes, contu-
do, de acordo com os critérios utilizados por Leal (2006), quatro (1,9%) intervencGes de en-
fermagem foram consideradas como mais abrangentes (Quadro 16); cinco (2,4%) foram clas-
sificadas como mais restritas (Quadro 17). Restaram 183 (87,6%) intervencdes de enferma-
gem que ndo apresentaram concordancia alguma com as constantes do catalogo, conforme
apresentados no quadro 18.

Quadro 15 - Intervencdes de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos constantes do Catalogo

CIPE® Cuidados Paliativos para uma Morte Digna. Salvador, 2014.
Intervencdes de enfermagem constantes do Catalogo Cuidados Paliativos para uma Morte Digna - CIPE®

Administrar medicamento para dor

Apoiar o processo de tomada de decisdo

Avaliar a cognicao

Assegurar a administracéo de farmacos prescritos e avaliar resultados da terapéutica medicamentosa
empregada

Avaliar a habilidade e capacidade de autocuidado

Avaliar nivel de fadiga

Avaliar o estado psicolégico

Avaliar resposta ao manejo da dor

Avaliar resposta psicossocial a instrucéo sobre dor

Demonstrar como seguir o regime terapéutico

Determinar as limitacdes fisicas do paciente

Estabelecer relacéo de confianca

Facilitar a capacidade, para falar sobre o processo de morrer e a morte

Investigar possibilidades de discussao e/ou propostas de melhorias no planejamento do controle da dor
junto & equipe de salde e familiares

Monitorar a dor

Promover apoio emocional

Promover apoio espiritual

Quadro 16 - Intervencdes de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos consideradas como
mais abrangentes em relagdo aquelas do Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma Morte
Digna. Salvador, 2014.

Diagnosticos/resultados do Catélogo
Intervencdes de enfermagem mais abrangentes Cuidados Paliativos para uma Morte
Digna - CIPE®
Colaborar no plano de manejo da dor Colaborar na iniciacdo de analgesia
controlada pelo paciente
Encorajar a verbalizac8o de sentimentos de medo e desespero Aconselhar acerca dos medos
Estimular a discussdo entre paciente e familia para a tomada de | Apoiar o processo de tomada de
decisdo sobre o processo de morrer e a morte decisdo da familia
Informar quanto a importancia de respeitar a vontade do pacien- | Ensinar acerca da nutrigdo
te e sua limitacdo em aceitar a dieta
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Quadro 17 - IntervencOes de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos consideradas como
mais restritas em relacéo aquelas do Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma Morte Digna.
Salvador, 2014,

Diagndsticos/resultados do Catalogo
IntervencOes de enfermagem mais restritas Cuidados Paliativos para uma Morte
Digna - CIPE®

Avaliar presenca de queixa de dor que possa estar prejudicando | Avaliar a dor

0 50N0
Ensinar técnicas de relaxamento, para utilizar durante os episd- | Demonstrar técnica de relaxamento
dios de nausea
Promover esperanca, estimulando a espiritualidade do paciente Promover a esperanca
Promover o repouso/sono adequado para o alivio do desconforto | Incentivar o repouso
Verificar o posicionamento postural e sua relacdo com os sinais | Posicionar o doente
de desconforto

Quadro 18 - Intervencfes de enfermagem relevantes para a area dos Cuidados Paliativos ndo constantes do
Catalogo CIPE® Cuidados Paliativos para uma Morte Digna. Salvador, 2014.
Intervencdes de enfermagem néo constantes do Catalogo Cuidados Paliativos para uma Morte Digna - CIPE® |

Administrar analgésico, para prevenir a hiperventilacio

Ajudar a pessoa a se alimentar de acordo com as suas necessidades e aceitagéo

Apoiar a pessoa na abordagem de suas preocupacdes com as consequéncias e resultados ap6s sua morte

Apoiar o processo de adaptacdo, demonstrando generosidade e que o paciente ndo é um fardo para o
cuidador

Apoiar paciente e familia no enfrentamento do processo de morrer

Apoiar, sempre gque possivel, a condi¢io do paciente como gestor das suas atividades da vida diaria

Aspirar secrecdes, guando necessario

Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de controle da dor

Auxiliar com mudancas frequentes de posi¢cdo, quando adequado

Avaliar a causa do padrdo de sono alterado

Avaliar a partir da escuta ativa, indicio de pensamentos positivos e de forca de vontade para viver

Avaliar a perfusao tissular

Avaliar e registar a localizacdo do edema

Avaliar nivel de tolerancia a esforcgos

Avaliar nivel do edema

Avaliar o nivel de melhora sobre a resposta a orientagéo

Avaliar o posicionamento da pessoa no leito, buscando posiciona-la de modo a melhorar a ventilagéo,
aliviando o sofrimento fisico

Avaliar o processo de cicatrizacdo vigente da ferida e estabelecer prognéstico de reconstituicéo da pele

Avaliar o processo de comunicacdo entre paciente e cuidador

Avaliar regime terapéutico com vistas ao alivio do sofrimento

Avaliar resposta psicossocial a instrucdo sobre ferida

Avaliar sinais de risco para aspiracdo brénquica

Chamar a pessoa sempre pelo nome

Controlar ambiente, propiciando aquecimento da temperatura

Criar uma atmosfera gue facilite a confianca

Cuidar da ferida

Demonstrar atitudes que reforcem a afirmativa de que “eu [profissional] estou contigo e disposto a te
ajudar” diante do sofrimento e “néo vou te abandonar”

Demonstrar gue o paciente é importante para a equipe de cuidados paliativos

Demonstrar gue o paciente ndo é um fardo para a equipe e familia

Demonstrar gue o paciente é digno da atencdo da equipe de cuidados paliativos

Desencorajar a sindrome “ele tem que comer senio morre”, demonstrando que nesse estagio da doenca
¢ desnecessario uma dieta equilibrada

Desenvolver estratégias psicoldgicas, para promover aceitacdo da situagdo de doenca

Determinar a percepcdo do paciente/familia sobre as causas de fadiga

Discutir com a pessoa e a familia as medidas de conforto, técnicas de monitoramento do sono e as mu-
dancas no estilo de vida que possam estar interferindo no padré&o de sono alterado

Continua
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Continuacao

IntervencGes de enfermagem néo constantes do Catalogo Cuidados Paliativos para uma Morte Digna - CIPE® |

Encorajar a tosse para expectoracao de secrecao quando possivel

Encorajar o paciente e familia a partilhar seus sentimentos sobre a morte

Enfatizar a importéncia da participacéo do paciente no autocuidado para a preservagdo da dignidade e
maior qualidade de vida

Ensinar a pessoa a desenvolver atividades e habitos saudaveis (alimentacdo, lazer, exercicios)

Ensinar técnica de adaptacdo as mudancas decorrentes da perda de funcionalidade

Ensinar técnicas de ventilacdo

Esclarecer sobre o que é espiritualidade enquanto dimenséo de significativo propoésito

Escutar os receios dos familiares em relagéo ao emagrecimento

Estimular a pessoa a buscar razdes que propiciem esperanca de vida

Estimular a pessoa a identificar fatores estressores como situagdes, eventos e interacdes pessoais

Estimular a valorizacdo de emocdes dolorosas

Estimular o didlogo

Estimular o envolvimento do paciente na realizacdo dos cuidados e atividades da vida didria

Estimular o otimismo, proporcionando apoio a um viver com dignidade

Estimular o paciente a buscar razfes que propiciem esperanca de vida

Estimular os sinais de melhora quanto ao nivel de orientacédo

Evitar a rotina de pesar o paciente

Evitar dialogos que venham frustrar o paciente com questdes de orientacdo que ele ndo possa responder

Evitar prestar informacdes com falsas esperancas

Executar cuidados paliativos de conforto

Explicar a causa da ndusea e a duracdo se conhecidas

Facilitar a promocao da resiliéncia

Facilitar o processo de luto

Facilitar o processo de trabalhar os sentimentos de culpa

Gerenciar o processo de adaptacdo as mudancas

Identificar a necessidade a apoio espiritual

Identificar a necessidade de reconciliagéo

Identificar a necessidade/desejo do paciente em falar ou ndo sobre o processo de terminalidade e sua
morte

Identificar as causas do desespero

Identificar atitudes em relacéo a dor

Identificar barreiras a comunicacéo

Identificar expressdes verbais do desejo de apoio por parte dos membros da familia

Identificar o grau de apoio familiar

Identificar o sentido da vida para a pessoa

Identificar quando o nivel de medo e desespero se modifica

Identificar sentimentos de culpa

Identificar sinais de ideacdo suicida

Implementar estratégias para aceitacdo do regime terapéutico em prol do alivio do sofrimento

Implementar protocolo para controle da dor

Incentivar a visita de familiares e amigos

Incluir familia e pessoas significativas no processo, conforme apropriado

Incluir familia e pessoas significativas no processo, que reforce a orientacédo

Informar o paciente sobre as pessoas, tempo e local, conforme necessario

Informar quanto a importéncia de respeitar a vontade do paciente e sua limitagdo em aceitar a dieta

Investigar a causa do edema

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor

Investigar problemas de mastigacéo e/ou degluticéo

Manter a harmonia entre pessoa, familia e equipe de cuidados paliativos

Manter a pessoa aguecida com uso de cobertores

Manter as vias aéreas desobstruidas

Manter boa higiene oral periédica

Manter o dialogo em prol de que os processos de tomadas de decisdes acontecam sempre em consenso,
respeitando a autonomia do paciente

Manter um ambiente agradavel

Continua
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Continuacao

IntervencGes de enfermagem néo constantes do Catalogo Cuidados Paliativos para uma Morte Digna - CIPE® |

Manter vestimentas adequadas e com boa aparéncia estética

Minimizar o esforgo fisico

Mobilizar no leito com vistas a prevencao de pressao sobre aferida

Monitorar a fadiga dos musculos da ventilagédo

Monitorar a pressao arterial de acordo com a gravidade e repercuss6es clinicas que provoque sofrimen-
to

Monitorar adesdo ao tratamento prescrito

Monitorar edema

Monitorar frequéncia e ritmo respiratério

Monitorar mudancas na sensacao e na orientacao

Monitorar o estado emocional da pessoa

Monitorar o estado ventilatério e a oxigenacéo

Monitorar o nivel de consciéncia

Monitorar sinais de incontinéncia urinaria e fecal

Monitorar temperatura

Monitorizar a oxigenoterapia conforme prescrito

Observar a presenca de cianose em extremidades

Observar a presenca de tremores

Observar atitudes de paciéncia, calma e companheirismo do cuidador para com o paciente

Observar como a pessoa faz uso de estratégias, para compensar problemas e/ou situagdes relacionadas
a doenga

Observar expressdes verbais e comportamentais por parte da familia que denote preocupagdo com o
seu ente querido doente

Observar indicadores ndo verbais de desconforto

Observar o senso de responsabilidade do cuidador para com o paciente

Observar os sinais precoces de hipotermia: pele fria, palidez e vermelhidao

Observar se ha uso de musculatura acessoria e tiragem intercostal

Obter dados acerca do conhecimento sobre o regime terapéutico

Obter dados sobre a fadiga

Obter dados sobre a necessidade de apoio espiritual

Obter dados sobre as mudancas que tém dificultado a adaptar-se

Obter dados sobre conhecimento relativo ao cuidado e cicatrizacio da ferida

Obter dados sobre crenca espiritual da familia

Obter dados sobre déficit auditivo e/ou da fala

Obter dados sobre habilidade para comunicaco pela fala

Obter dados sobre o manejo do edema

Obter dados sobre pensamentos e perspectivas do paciente, familia e cuidador sobre o processo de mor-
rer e a morte

Obter dados sobre resposta a orientacao

Obter dados sobre resposta psicolégica a dor

Obter dados sobre sinal de desconforto

Oferecer ambiente calmo e agradavel a proporcionar bom estado emocional

Oferecer pequenos cubos de gelo

Oportunizar momentos de contato humano, amor, celebracéo da vida, humor

Orientar a familia sobre a relacdo da dispneia com a evolucdo da doenca

Orientar a familia sobre 0 manejo da dor

Orientar a familia sobre 0 manejo do edema

Orientar a pessoa e seu familiar a identificar alimentos que propiciam desencadear episédios de nausea

Orientar acerca do controle e ingestdo de sodio na dieta

Orientar familia sobre regime terapéutico

Orientar o fracionamento das refeicdes

Orientar o repouso no leito com cabeceira elevada a 45°

Orientar paciente/familia sobre técnicas de autocuidado que minimizem o consumo de energia

Orientar quanto & mastigacéo lenta dos alimentos

Orientar quanto a necessidade de abandonar ou reduzir habitos ndo saudaveis

Orientar sobre a dor

Continua
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Continuacao
IntervencGes de enfermagem néo constantes do Catalogo Cuidados Paliativos para uma Morte Digna - CIPE® |

Orientar sobre a perda de peso corporal e sua relacdo com a doenca

Orientar sobre as possibilidades de enfrentamentos as mudancas

Orientar sobre cicatriza¢do da ferida

Orientar sobre cuidados com a ferida

Orientar sobre 0 manejo da dor

Orientar sobre 0 processo de morrer e a morte

Orientar sobre o uso de técnicas de relaxamento que aliviem o medo e desespero

Orientar sobre os métodos ndo farmacolégicos para o alivio da dor/desconforto

Orientar sobre regime terapéutico na perspectiva do alivio do sofrimento

Orientar técnicas de adaptacéo

Posicionar o paciente no leito com cabeceira elevada a 45° visando ao alivio da dispneia

Possibilitar falar sobre o processo de morrer e a morte

Prestar suporte emocional diante da perda de funcionalidade

Promover comunicacdo familiar eficaz

Promover escuta ativa

Promover junto a pessoa e sua familia, orientacBes antecipadas sobre o processo de morrer e a morte

Promover medidas ndo farmacoldgicas para reducdo no nivel de ansiedade

Promover medidas ndo farmacoldgicas que possa aliviar a dispneia

Promover medidas que facilitem a respiracdo elevando a cabeceira a 45°

Promover meios para que se estabeleca um relacionamento confidvel entre paciente e cuidador

Promover o dialogo e oportunidade, para esclarecer as dividas da pessoa e familia quanto a doencga e o
processo de morrer e a morte

Promover o didlogo entre paciente, familia e equipe de salde sobre o processo de finitude

Promover o didlogo sobre a dimensao espiritual

Promover técnicas de relaxamento para prevencdo da ansiedade

Promover técnicas de relaxamento para reducéo da ansiedade

Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sentimento de desesperanca

Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sofrimento de angustia

Propiciar medidas que minimizem o odor da ferida

Proporcionar condicfes que contribuam para facilitar o processo de luto

Proporcionar métodos de distracéo e técnicas de relaxamento

Proporcionar orienta¢do familiar antecipatoria

Proporcionar orientacdo para a realidade

Proporcionar um ambiente calmo e tranquilo

Proteger o local edemaciado contra lesdes

Realizar uma avaliacio abrangente acerca dos sinais e sintomas de desconforto

Reduzir ou aliviar as causas predisponentes (como dor, ruidos, medo da morte, angustia, tristeza dentre
outras) e que atrapalham o sono

Respeitar o ritmo de cada pessoa para com a sua toler&ncia no processo de aceitacdo

Solicitar avaliacdo do servico de nutricao

Trabalhar a continuidade do Eu diante da doencga e do sofrimento

Usar gestos e objetos, para aumentar a compreensdo da comunicacdo verbal

Utilizar o mneménico ABCD de cuidados para preservacao da dignidade: Atitude, Comportamento,
Compaixao e Didlogo

Verificar a presséo arterial de acordo com a necessidade

Verificar possibilidade de aliviar o edema pela mudanca de decubito e estipular periodicidade mais
adequada para a realizacdo de trocas de posicionamento corporal

O produto do processo de anélise identificou as intervencdes de enfermagem que fo-
ram classificadas de acordo as categorias, temas e subtemas do Modelo de Cuidado para Pre-
servacdo da Dignidade, interligadas aos diagndsticos/resultados de enfermagem, conforme

apresentado a seguir.
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9.3 Terceira etapa: Estruturacao do Subconjunto Terminoldgico

Ap0s todo o processo de validagdo de contetdo e andlise por parte dos peritos, os di-
agndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem que alcancaram IC e 1VC > 0,80 respec-
tivamente, passaram a compor 0 Subconjunto Terminolégico da CIPE® objeto do presente

estudo. O mesmo apresenta-se na Figura 13 interligando as categorias.

SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO CIPE® CUIDADOS PALIATIVOS PARA UM
MORRER COM DIGNIDADE

CATEGORIAS PRINCIPAIS, TEMAS, SUBTEMAS DA DIGNIDADE

DIAGNOSTICOS/RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

PREOCUPAGOES RELACIONADAS COM A DOENCA

ACUIDADE COGNITIVA
Identificar barreiras a comunicacéo

Obter dados sobre habilidade para comunicagéo pela fala

Promover escuta ativa

Evitar dialogos que venham frustrar o paciente com questfes de orientacdo que
ele ndo possa responder

Informar o paciente sobre as pessoas, tempo e local, conforme necessario
Proporcionar orientacao familiar antecipatéria

Usar gestos e objetos para aumentar a compreensdo da comunicacéo verbal
Avaliar o nivel de melhora sobre a resposta a orientacao

Incluir familia e pessoas significativas no processo, que reforce a orientacdo

Proporcionar orientacdo para a realidade
CAPACIDADE FUNCIONAL

Apoiar, sempre que possivel, a condi¢do do paciente como gestor das suas ativi-
dades da vida diaria
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Gerenciar o processo de adaptacdo as mudancas

Orientar sobre as possibilidades de enfrentamentos as mudangas

Prestar suporte emocional diante da perda de funcionalidade

Prestar suporte emocional diante da perda de funcionalidade |

Avaliar nivel de tolerancia a esforgcos
Monitorar frequéncia e ritmo respiratério

Orientar a familia sobre a relacéo da dispneia com a evolugdo da doenca
Promover medidas ndo farmacoldgicas para reducéo do nivel de ansiedade

Administrar medicamento para a dor
Avaliar resposta psicossocial & instrugdo sobre dor

Investigar a causa do edema

Obter dados sobre manejo do edema
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Proteger o local edemaciado contra lesdes

- ~ e -

Determinar a percepc¢édo do paciente/familia sobre as causas de fadiga

Obter dados sobre a fadiga

Avaliar o processo de cicatrizacdo vigente da ferida e estabelecer progndstico de
reconstituicdo da pele

Cuidar da ferida
Obter dados sobre conhecimento relativo ao cuidado e cicatriza¢éo da ferida
Orientar sobre cuidados com a ferida

Monitorar a presséo arterial de acordo com a gravidade e repercussoes clinicas
que provoquem sofrimento

Avaliar o posicionamento da pessoa no leito buscando posiciona-la de modo a
melhorar a ventilacdo, aliviando o sofrimento fisico

Monitorar a oxigenoterapia conforme prescrito
Avaliar sinais de risco para aspiragao brénquica

Explicar a causa da ndusea e a duragdo se conhecidas

Oferecer pequenos cubos de gelo
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Promover medidas ndo farmacoldgicas que possa laiviar a dispneia

Desencorajar a sindrome "ele tem que comer sendo morre™, demonstrando que
nesse estagio da doenca é desnecessario uma dieta equilibrada

Evitar a rotina de pesar o paciente

Investigar problemas de mastigacao e/ou degluticdo
Solicitar avalia¢do do servigo de nutricdo
Avaliar presenca de queixa de dor que possa estar prejudicando 0 sono

Promover técnicas de relaxamento para reducao da ansiedade

Reduzir ou aliviar as causas predisponentes (como dor, ruidos, medo da morte,
angustia, tristeza dentre outras) e que atrapalham o sono

SOFRIMENTO PSICOLOGICO

Promover apoio espiritual

Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sofrimento de an-
gustia

Desenvolver estratégias psicoldgicas, para promover aceitacao da situacdo de
doenca

Identificar as causas do desespero
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Orientar sobre o uso de técnicas de relaxamento que aliviem o medo e desespero

Monitorar o estado emocional da pessoa

Promover o didlogo e oportunidade para esclarecer as duvidas da pessoa e fami-
lia quanto a doenca e ao processo de morrer e a morte

Facilitar o processo de luto
Promover apoio emocional

Proporcionar métodos de distragdo e técnicas de relaxamento

REPERTORIO DE CONSERVAGAO DA DIGNIDADE

CONTINUIDADE DO EU
Chamar a pessoa sempre pelo nome

Manter o didlogo em prol de que os processos de tomadas de decisdes acontecam
sempre em consenso, respeitando a autonomia do paciente

Manter vestimentas adequadas e com boa aparéncia estética

Promover, junto a pessoa e sua familia, orientagdes antecipadas sobre o processo
de morrer e a morte

ESPERANCA
Estimular o otimismo proporcionando apoio a um viver com dignidade

Evitar prestar informacdes com falsas esperancas

Estimular o paciente a buscar razfes que propiciem esperanga de vida

Promover esperanca, estimulando a espiritualidade do paciente
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Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sentimento de deses-
peranca

AUTONOMIA/CONTROLE
Avaliar a habilidade e capacidade de autocuidado

Ensinar a pessoa a desenvolver atividades e habitos saudaveis (alimentacéo, lazer,
exercicios)

Orientar quanto a necessidade de abandonar ou reduzir habitos ndo saudaveis

ACEITACAO
Avaliar regime terapéutico com vistas ao alivio do sofrimento

Implementar estratégias para aceitacdo do regime terapéutico em prol do alivio do
sofrimento

Orientar familia sobre regime terapéutico
Apoiar paciente e familia no enfrentamento do processo de morrer

Facilitar a capacidade para falar sobre o processo de morrer € a morte

Obter dados sobre pensamentos e perspectivas do paciente, familia e cuidador
sobre 0 processo de morrer e a morte

Possibilitar falar sobre o processo de morrer e a morte

Respeitar o ritmo de cada pessoa para com a sua tolerancia no processo de aceita-
cdo

VIVER “O MOMENTO”

Identificar a necessidade de reconciliacéo

Observar como a pessoa faz uso de estratégias, para compensar problemas e/ou
situacOes relacionadas a doenca
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BUSCA POR CONFORTO ESPIRITUAL

Esclarecer sobre o que é espiritualidade enquanto dimenséo de significativo pro-
posito

Promover a escuta ativa

Facilitar a promocéo da resiliéncia
Promover a escuta ativa

Promover o dialogo sobre a dimensdo espiritual

INVENTARIO DA DIGNIDADE SOCIAL

Demonstrar atitudes que reforcem a afirmativa de que “eu [profissional] estou
contigo e disposto a te ajudar” diante do sofrimento e “ndo vou te abandonar”

Demonstrar que o paciente € digno da atencao da equipe de cuidados paliativos

Identificar o grau de apoio familiar

Avaliar o processo de comunicagdo entre paciente e cuidador

Observar atitudes de paciéncia, calma e companheirismo do cuidador para com o
paciente

Promover meios para que se estabeleca um relacionamento confidvel entre paci-
ente e cuidador

Apoiar a pessoa na abordagem de suas preocupagfes com as consequéncias e re-
sultados ap6s sua morte

=~

Avaliar a cognicdo

Estimular a pessoa a identificar fatores estressores como situagdes, eventos e inte-
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- racdes pessoais

LEGENDA:
Categorias Principais
Temas

Subtemas
Diagndsticos/Resultados de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem
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Figura 13 - Subconjunto Terminolégico CIPE® Cuidados Paliativos para um morrer com dignidade - diagnésticos/resultados e intervencdes de enfermagem. Salvador, 2014.

SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO CIPE® CUIDADOS PALIATIVOS PARA UM MORRER COM DIGNIDADE
CATEGORIAS PRINCIPAIS, TEMAS, SUBTEMAS DA DIGNIDADE
E RESPECTIVOS DIAGNOSTICOS/RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

PREOCUPAGOES RELACIONADAS COM A DOENGA REPERTORIO DE CONSERVAGAO DA DIGNIDADE INVENTARIO DA DIGNIDADE SOCIAL

ACUIDADE COGNITIVA CONTINUIDADE DO EU

Identificar barreiras a comunicagdo Chamar a pessoa sempre pelo nome Demonstrar atitudes que reforcema afirmativa de que “eu [profissional] estou
contigo e disposto a te ajudar” diante do sofrimento e “nao vou te abandonar”

Obter dados sobre habilidade para comunicagdo pela fala Manter o didlogo em prol de que os processos de tomadas de decisdes acontegam

sempre em consenso, respeitando a autonomia do paciente Demonstrar que o paciente é digno da atencao da equipe de cuidados paliativos
Promover escuta ativa
Evitar didlogos que venham frustrar o paciente com questdes de orientagéo que ele Manter vestimentas adequadas e comboa aparéncia estética Identificar o grau de apoio familiar

ndo possa responder

Promover, junto a pessoa e sua familia, orientagdes antecipadas sobre o processo de

Informar o paciente sobre as pessoas, tempo e local, conforme necessario morrer e a morte

Avaliar o processo de comunicacdo entre paciente e cuidador

Proporcionar orientagéo familiar antecipatéria ESPERANCA

Evitar prestar informag0es com falsas esperangas

Promover meios para que se estabeleca um relacionamento confidvel entre paciente e
Incluir familia e pessoas significativas no processo, que reforce a orientagao Estimular o paciente a buscar razées que propiciemesperanca de vida cuidador

Proporcionar orientacdo para a realidade Identificar a necessidade a apoio espiritual
CAPACIDADE FUNCIONAL
Identificar sinais de ideagao suicida Apoiar a pessoa na abordagem de suas preocupacdes comas consequéncias e
resultados apés sua morte
Apoiar, sempre que possivel, a condicao do paciente como gestor das suas Promover apoio espiritual
atividades da vida diaria Avaliar a cognicao

Promover esperanca, estimulando a espiritualidade do paciente

CGerenciar o processo de adaptagao as mudangas Estimular a pessoa a identificar fatores estressores como situagdes, eventos e
interagdes pessoais

Orientar sobre as possibilidades de enfrentamentos as mudancas Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sentimento de

desesperanca

Estimular o otimismo proporcionando apoio a umviver comdignidade Observar atitudes de paciéncia, calma e companheirismo do cuidador para com o
Usar gestos e objetos para aumentar a compreenséo da comunicagao verbal paciente
Avaliar o nivel de melhora sobre a resposta & orientagdo

Prestar suporte emocional diante da perda de funicionalide (Continua)




PREOCUPAGOES RELACIONADAS COM A DOENGA REPERTORIO DE CONSERVAGAO DA DIGNIDADE

AUTONOMIA/CONTROLE
Avaliar a habilidade e capacidade de autocuidado

SOFRIMENTO FiSICO

Bxecutar cuidados paliativos de conforto

Ensinar a pessoa a desenvolver atividades e habitos saudaveis (alimentacéo, lazer,
exercicios)

Observar indicadores néo verbais de desconforto
Orientar sobre os métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor/desconforto

Orientar quanto a necessidade de abandonar ou reduzir habitos ndo saudaveis
ACEITAGAO

Avaliar regime terapéutico comvistas ao alivio do sofrimento

Realizar uma avaliacéo abrangente acerca dos sinais e sintomas de desconforto

Aspirar secrecdes, quando necessario.

Implementar estratégias para aceitagdo do regime terapéutico em prol do alivio do

Avaliar nivel de tolerancia a esforgos sofrimento
Monitorar frequéncia e ritmo respiratério

Orientar a familia sobre a relagao da dispneia coma evolucéo da doenga

Apoiar paciente e familia no enfrentamento do processo de morrer
Facilitar a capacidade para falar sobre o processo de morrer e a morte

Orientar familia sobre regime terapéutico

Promover medidas ndo farmacoldgicas para reducéo do nivel de ansiedade

Administrar medicamento para a dor

Obter dados sobre pensamentos e perspectivas do paciente, familia e cuidador sobre
Avaliar resposta psicossocial a instrugao sobre dor 0 processo de morrer e a morte

Possibilitar falar sobre o processo de morrer e a morte

Implementar protocolo para controle da dor Respeitar o ritmo de cada pessoa para coma sua tolerancia no processo de aceitacéo

Obter dados sobre resposta psicolégica a dor

Avaliar e registrar a localizacdo do edema

Investigar a causa do edema

Obter dados sobre manejo do edema

edemaciado contra lesdes
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(Continua)

(Continuacéo)
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PREOCUPAGOES RELACIONADAS COM A DOENGA

SOFRIMENTO FiSICO VIVER “O MOMENTO”
Determinar a percepcdo do paciente/familia sobre as causas de fadiga
Obter dados sobre a fadiga

REPERTORIO DE CONSERVAGAO DA DIGNIDADE

Identificar a necessidade de reconciliacio

Observar como a pessoa faz uso de estratégias, para compensar problemas e/ou
situagdes relacionadas a doenga

Avaliar o processo de cicatrizagdo vigente da ferida e estabelecer prognéstico de
reconstituicdo da pele

BUSCA POR CONFORTO ESPIRITUAL

Esclarecer sobre o que € espiritualidade enquanto dimens&o de signi-ficativo

Cuidar da ferida proposito
Obter dados sobre conhecimento relativo ao cuidado e cicatrizacdo da ferida
Orientar sobre cuidados coma ferida Facilitar a promogéo da resiliéncia

Monitorar a presso arterial de acordo coma gravidade e repercussdes clinicas que Promover a escuta ativa
provoquemsofrimento

Promover o dilogo sobre a dimenséo espiritual

Avaliar 0 posicionamento da pessoa no leito buscando posicioné-la de modo a
melhorar a ventilagdo, aliviando o sofrimento fisico

(Continua)

Monitorar a oxigenoterapia conforme prescrito

(Continuacdo)
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PREOCUPAGOES RELACIONADAS COM A DOENGA

SOFRIMENTO FiSICO

(Continuacdo)

Auvaliar sinais de risco para aspiragéo bronquica
BExplicar a causa da nausea e a duracéo se conhecidas
Oferecer pequenos cubos de gelo

Promover medidas nédo farmacol6gicas que possa laiviar a dispneia

Desencorajar a sindrome “ele tem que comer sendo morre", demonstrando que nesse
estagio da doenca é desnecessario uma dieta equilibrada

Evitar a rotina de pesar o paciente

Investigar problemas de mastigagéo e/ou degluticéo
Solicitar avaliagéo do servico de nutricdo
Auvaliar presenca de queixa de dor que possa estar prejudicando o sono

Promover técnicas de relaxamento para reducéo da ansiedade

Reduzir ou aliviar as causas predisponentes (como dor, ruidos, medo da morte,
angustia, tristeza dentre outras) e que atrapalhamo sono

(Continua)
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PREOCUPAGOES RELACIONADAS COM A DOENGA

(Continuacao)
SOFRIMENTO PSICOLOGICO

Promover apoio espiritual

Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sofrimento de angUstia

Desenvolver estratégias psicoldgicas, para promover aceitagdo da situacéo de
doenga

Identificar as causas do desespero
Orientar sobre o uso de técnicas de relaxamento que aliviemo medo e desespero
Monitorar o estado emocional da pessoa

Promover o dialogo e oportunidade para esclarecer as davidas da pessoa e familia
quanto a doenca e ao processo de morrer e a morte

Facilitar o processo de luto
Promover apoio emocional

Proporcionar métodos de distracéo e técnicas de relaxamento

Fonte: Dados da Pesquisa

LEGENDA:

Categorias Principais

Temas

Subtemas

Diagndsticos/Resultados de Enfermagem

Intervengds de Enfermagem
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10 Discussao

Sabe-se que a CIPE®, enquanto ontologia, é reconhecida internacionalmente como uma
ferramenta de dados para os sistemas de informacdo em salude. Fato que é corroborado pelas
publicacbes do CIE ao afirmarem que as pesquisas para identificagdo de novos termos e con-
ceitos da linguagem de Enfermagem com a finalidade de construir um vocabulario, uma clas-
sificacdo ou um subconjunto terminolégico com base na CIPE® tem demonstrado a inovacéo e
avanco das pesquisas no desenvolvimento de sistemas de informacdo em salde, o que facilita
a documentacdo da pratica de enfermagem (ICN, 2011a).

A construcdo de um subconjunto terminolégico demanda um rigor metodolégico,
tempo e a participacdo de profissionais que demonstram expertise na tematica selecionada.
Para tal, para a construcdo dos subconjuntos terminologicos, o CIE descreve as etapas (ICN,
2008; COENEN; KIM, 2010). Estas foram seguidas levando em consideragdo a proposta me-
todoldgica da presente tese. Dentre as etapas propostas pelo CIE, apenas as etapas que tratam
do desenvolvimento de aplicacdo de suporte e ferramentas para documentacdo dos cuidados
prestados, sobre a utilizacdo do subconjunto terminoldgico e sobre a divulgacdo do catalogo
CIPE® nio foram efetivadas, por se tratarem de atividades que deverdo ser desenvolvidas em
cooperacdo com o CIE, ficando como proposta de encaminhamento do produto desta tese para
apreciacdo e validacao.

A presente tese foi desenvolvida em trés etapas que se inter-relacionam e complemen-
tam-se com o propésito de estruturar o Subconjunto Terminolégico CIPE® cuidados paliati-

vos para um morrer com dignidade.

10.1 Primeira etapa: Identificacédo de termos

A primeira etapa do estudo foi a identificacdo de termos, os quais foram mapeados e
cruzados com os temos da CIPE® versdo 2011 com a finalidade e identificar os termos cons-
tantes e ndo constantes. Dentre os termos identificados no presente estudo, vale discutir espe-
cialmente aqueles pertencentes ao eixo foco, que representam o foco de atencdo do enfermei-
ro. Dos 86 termos classificados como do eixo foco, 53 constam da CIPE® 2011e 33 ndo sdo
constantes daquela verséo.

Dentre os termos nédo constantes foram evidenciados termos que contemplam aspectos

relevantes e inerentes a subjetividade do ser, especialmente quando se trata de pessoas em
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processo de terminalidade a exemplo de: apoio psicolégico, apoio moral, aspecto psicoespi-
ritual, boa morte, humanizacéo, respeito, responsabilidade, singularidade, dentre outros.

De acordo com as categorias do Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade,
observa-se que estes termos se direcionam para as duas categorias principais: repertorio de
conservacao da dignidade e inventario da dignidade social.

A palavra dignidade, segundo Chochinov (2012, p. 27), significa "ser digno de honra,
respeito ou estima®®". Para tanto faz-se necessario que seja levado em consideracdo aspectos
identificados no estudo como foco de atencdo do enfermeiro, entre eles singularidade, res-
peito, apoio moral e psicologico. Tais termos evidenciam uma linguagem que requer atencéo
por parte da equipe de enfermagem paliativista para a preservacao da dignidade da pessoa em
processo de morrer.

As mensagens conferidas a dignidade sdo externamente validadas, haja vista que o in-
ventario de dignidade social implica, entre outras coisas, da mediacdo da dignidade e, é espe-
cialmente importante em termos de como a familia, os amigos e claro, os profissionais de sa-
Ude interagem e se comportam em relacdo as pessoas que se aproximam da morte, tratando-as
na sua singularidade, com atitudes humanisticas e de respeito (CHOCHINOV, 2012).

Isso nos faz pensar na importancia de se enfatizar um planejamento da assisténcia de
enfermagem com foco nos diagndsticos e intervencgdes de enfermagem que levem em consi-
deracdo a individualidade de cada pessoa, com respeito a sua autonomia no processo de toma-
da decisdo. Nesse momento, o enfermeiro deve ser enfatico no uso do raciocinio clinico e
terapéutico, possibilitando maior acuracia na selecdo dos diagndsticos/resultados e interven-
¢Oes de enfermagem.

Nessa etapa de identificacdo de termos, foi evidenciado 95 termos ndo constantes na
CIPE® versdo 2011 que podem ser utilizados para uma analise por parte do comité de avalia-
cdo da CIPE® e realizar uma possivel incluséo na Classificacdo. E sabido que o CIE tem em-
preendido esforcos para que a cada dia a CIPE® desenvolva-se e torne-se cada vez mais con-
sistente, atendendo as diversidades culturais da Enfermagem em todo o mundo.

E necessario empreender novas pesquisas com a clientela para verificar especificidade
e sensibilidade destes termos n&o constantes na CIPE® na pratica de enfermagem e, uma ané-
lise semantica de cada termo para se evidenciar se estes termos sdo de fato novos termos ou
ndo, bem como se devem ser incluidos como novos termos ou se estes devem fazer parte ape-

nas do descritivo de outros termos.

% «The word dignity means to be worthy of honor, respect, or esteem” (CHOCHINOV, 2012, p. 27).
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Em busca de uma atualizacdo constante e atenta as diversidades culturais de cada pais
e regido, o préprio CIE tem solicitado que os enfermeiros desenvolvam pesquisas em seus
ambientes de trabalho com vistas a garantir a natureza dindmica da Classificacao e, possibilite
a inclusdo de novos termos, bem como conceitos para diagnosticos/resultados e/ou interven-
¢oes de enfermagem, contribuindo assim para o dinamismo desta.

Segundo orienta¢Bes no site do CIE (ICN, 2011d), este 6rgao acolhe as recomenda-
cBes de enfermeiros e demais usuarios da CIPE® em todo 0 mundo, a partir dos resultados de
pesquisas, a fim de ter uma classificacdo clinicamente relevante, valida e til para pratica pro-

fissional do enfermeiro, a partir de dados sensiveis a variacao cultural e circunstancia local.

10.2 Segunda etapa: Construcao e validagéo dos enunciados

No presente estudo foi realizada a validacdo de contetdo por consenso, com a aplica-
cdo de dois tipos de métodos de validacdo de conteudo: porcentagem de concordancia entre
peritos na primeira fase e; na segunda fase o Indice de Validagio de Contetdo e o teste bino-
minal, por considerar uma opg¢do apropriada e ja utilizada em outros estudos de construcédo de
Subconjunto Terminolégico CIPE® (BUCHHORN, 2014; NOGUEIRA, 2014).

Primeira fase: Construcdo dos enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem, das

defini¢cOes operacionais e sua validagio

Apos a identificacdo dos termos, ocorreu a etapa de construcdo de conceitos que repre-
sentam 0s enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem. Para tal, foi utilizada as
recomendacdes da Norma ISO 18.104:2014 e o banco de termos resultante da primeira etapa
do estudo.

Os enunciados de diagnésticos/resultados de enfermagem construidos, seguidos de su-
as definicBes operacionais, as quais sdo resultados de definicées de termos da prépria CIPE®
2011 para os termos constantes e de uma revisao da literatura para os termos ndo constantes.
Sendo que as defini¢cbes foram descritas com base essencialmente nas caracteristicas especifi-
cas do termo foco e julgamento de cada enunciado.

A etapa de validacdo foi a mais demorada, pois dependeu do recrutamento de profissi-
onais peritos, dos quais buscou-se mesclar entre enfermeiros que tivessem experiéncia na as-
sisténcia, pesquisa e ensino, isoladamente ou concomitantes, nas areas de cuidados paliativos

e desenvolvimento de sistemas de classificacio a exemplo da CIPE®.
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Segundo Buchhorn (2014), essa é de fato a fase do estudo que demanda maior tempo,
pois além dos critérios preestabelecidos para a sele¢do dos peritos, ha também a questdo da
disponibilidade destes para responder ao instrumento de pesquisa.

Melo e colaboradores (2011) reforcam que existe uma escassez de profissionais en-
fermeiros com titulacdo especifica para a area de interesse de cada estudo, o que torna o recru-
tamento de peritos uma tarefa dificil no processo de validacdo de conteudo.

Apesar da condicdo de ser uma indicacdo pouco factivel na pratica, (GALDEANO;
ROSSI, 2006; CARVALHO et al. 2008; BUCHHORN, 2014), os resultados de um estudo
(MELO et al. 2011) identificaram que os critérios para selecdo dos peritos indicados por
Fehring sdo de fatos os mais utilizados, principalmente mediante adaptagdes, o que justifica a
escolha dos critérios de Fehring, adaptados para o presente estudo.

Dentre as adaptacOes realizadas, vale destacar a flexibilidade na participacdo de en-
fermeiros sem o mestrado, desde que tivesse realizado curso de especializagdo ou residéncia
com foco nos cuidados paliativos. Contudo, essa situacdo ocorreu com apenas uma participan-
te, que foi uma enfermeira que ndo possuia o titulo mestre, mas havia acabado de concluir o
curso de residéncia em oncologia com énfase em cuidados paliativos. Os demais participantes
atenderam ao critério de inclusdo de ter titulagdo de mestre em enfermagem conforme preco-
nizado nos critérios propostos por Fehring.

Melo e colaboradores (2011) reforcam nas discussdes do seu estudo que:

independente do que se deseja validar, é essencial que o pesquisador direcione seus
critérios aos objetivos do estudo, bem como observe as limitagdes da tematica sob
investigacao, respeitando o0s requisitos necessarios, para considerar um enfermeiro
expert (p. 429).

Neste estudo, participaram 26 peritos na primeira fase e 13 na segunda fase, um nime-
ro considerdvel em relacdo a outros estudos publicados (VITURI; MATSUDA, 2009; SE-
GANFREDO; ALMEIDA, 2011; ANDRADE et al. 2013; NOGUEIRA, 2014). Observou-se
que, na segunda fase, houve uma maior dificuldade no retorno das respostas ao instrumento
de pesquisa, possivelmente devido ao consideravel numero de indicadores a serem avaliados,
0 que demandou com certeza, maior tempo para avaliagdo por parte dos peritos.

Sabe-se que a tarefa de validar é de imensa responsabilidade e requer um tempo quali-
tativo dos peritos, o que faz com que muitos estudos apresentem um namero reduzido de péri-
tos, justificando ser esta etapa uma abordagem mais qualitativa do que gquantitativa (LOPES;
SILVA; ARAUJO, 2013a). Fato que se confirmou no presente estudo, com a reduco do nd-

mero de peritos que responderam ao instrumento de pesquisa na segunda fase, quando lhes
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foram apresentados um instrumento com 248 intervengOes de enfermagem inter-relacionadas
a 33 diagndsticos/resultados de enfermagem.

Na primeira fase, foram enviados os instrumentos de pesquisa para 75 enfermeiros,
contudo apenas 26 responderam, sendo portanto este 0 nimero de participantes da primeira
fase. Do total de participantes da primeira fase, 21 (81,7%) foram do sexo feminino, sendo
que 19 (73,2%) tinham mais de 10 anos de formados. Destes, 18 (66,2%) peritos que tinham
experiéncia em Cuidados Paliativos e responderam que sua experiéncia era na assisténcia,
pesquisa e ensino, o que confirma uma caracteristica de expertise na tematica do estudo e, em
relagdo as respostas sobre o conhecimento da CIPE®, 17 (65,4%) peritos afirmaram ter um
conhecimento considerado como muito conhecedor ou tinham um conhecimento médio, o que
se configura como um alto nivel de conhecimento e habilidade para o desenvolvimento de
diagnosticos/resultados e intervenc@es de enfermagem.

Em relacdo ao desenvolvimento de pesquisas, 24 (92,3%) dos participantes declararam
desenvolverem pesquisas, sejam com énfase em cuidados paliativos ou sistemas de classifica-
¢cdes. Em relacdo a pontuacao de acordo com os critérios de Fehring adaptados, somente dois
peritos obtiveram a pontuacdo minima de 5 pontos, o que corresponde a 7,7%. A maioria dos
peritos, num total de 19 (72,8%) obtiveram pontuacdo entre 09 e 13 segundo os critérios de
Fehring adaptados.

Além de responderem se o diagndstico/resultado de enfermagem e sua definicdo ope-
racional eram muitissimo pertinente; muito pertinente; pertinente; pouco pertinente ou nada
pertinente, os peritos realizaram sugestdes. Dos 26 peritos que participaram dessa primeira
fase, 22 (84,6%) apresentaram sugestdes, as quais foram analisadas criteriosamente e algu-
mas acatadas outras ndo, conforme exemplificado no quadro 10 em materiais e métodos -
pagina 145.

Enunciado de diagndstico/resultado de enfermagem como amor preservado néo al-
cancou o Indice de Concordancia, contudo houve sugestdes pertinentes como a sua modifica-
¢do para “autoestima positiva”, o que se relaciona ao perfil do modelo teorico adotado no es-
tudo. Estas sugestdes de modificagGes na redacdo do titulo dos enunciados, aparecem na dis-
cussao, mas nao foram sugestdes acatadas para inclusdo no Subconjunto Terminol6gico ClI-
PE®, considerando-se que para tal, deveria ser realizada uma nova rodada de avaliacdo por
parte de todos 0s peritos.

No entanto, o diagnéstico/resultado de enfermagem “autoestima positiva”, ja esta con-
templado no Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna, alocado na categoria

principal Repertorio de Conservacdo da Dignidade, no subtema Manutencéo do Orgulho.
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Vale salientar, que para este subtema, ndo foi evidenciado nenhum diagndstico/resultado de
enfermagem no presente estudo. J& no Catalogo existente, ha sete diagndsticos/resultados de
enfermagem, dentre eles, “autoestima positiva”.

Considerando a sua relevancia no contexto dos cuidados paliativos, Chochinov (2002;
2012) traz que, experienciar uma situacdo de adoecimento pode prejudicar o sentido do EU de
uma pessoa, entdo, a manutencdo do orgulho pode ser entendida como uma defesa, ou uma
estratégia de enfrentamento, para evitar o impacto psicoldgico e existencial das agressoes.
Fato este, o qual justifica a inclusdo da Manuten¢do do Orgulho como um subtema da catego-
ria Repertorio de Conservacdo da Dignidade.

Em esséncia, o orgulho, se refere a capacidade da pessoa em manter sua autoestima
positiva e seu autorrespeito. A doenca ou 0s sintomas tendem a desviar a atencdo dela e fazer
com que se pergunte "quem sou eu?" e redireciona-lo para "o que eu tenho?”. Embora o orgu-
Iho intensifique a condi¢do do paciente, acarreta ainda o risco de tornar-se identificado com
uma determinada doenca, de modo que manter o orgulho ajuda os pacientes a salvaguardar o
seu senso de individualidade (CHOCHINOV, 2012).

Os enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem risco de lesdo, risco de
problema emocional, risco de tristeza e risco de Ulcera por pressdo ndo alcancaram o in-
dice de Concordancia > 0,80, entretanto apesar de nao ter alcangado o percentual de concor-
dancia, os avaliadores ndo apresentaram nenhuma sugestéo.

Fica o questionamento do por que o diagndstico/resultado de enfermagem risco de
tristeza ndo ter alcangado o indice de concordancia desejavel e, o enunciado tristeza cronica,
que é uma condicdo secundaria ao diagnostico de potencialidade, tenha obtido a concordancia
> 0,80.

Por fim, da andlise para identificar os enunciados de diagnosticos/resultados de enfer-
magem que utilizou o Indice de Concordancia, atendendo ao processo de validacdo, 33
(58,9%) enunciados foram consensualizados ao alcangarem o IC > 0,80.

Ao serem cruzados com o Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna
(ICN, 2009) evidenciou-se que apenas oito dos 33 diagnosticos/resultados de enfermagem
evidenciados no presente estudo, constam no catalogo.

Observa-se que diagnosticos/resultados de enfermagem que sdo considerados como
imprescindiveis no contexto dos cuidados paliativos, a exemplo de “comunicacdo prejudica-
da”, ndo esta presente no Catélogo.

Essa evidéncia corrobora com o pressuposto do estudo de que existem lacunas no Ca-

talogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna. Ao analisar o diagnéstico/resultado
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comunicacéo prejudicada, ndo constante no Catdlogo CIPE®, observou-se que ndo existe
nenhum outro diagnostico/resultado de enfermagem relacionado a comunicagdo. Achado que
reforca a relevancia da proposta de sugestdo de atualizacdo do catalogo ja existente.

Além do enunciado supramencionado, alguns outros também ndo constam do Catélo-
go e foram identificados no presente estudo, tais como: desespero, dignidade preservada,
estado emocional prejudicado, orientacdo prejudicada, risco de caquexia, tristeza croni-
ca e vontade de viver presente. Todos com alta adesdo as categorias do modelo teorico e
aplicaveis no contexto dos cuidados paliativos.

Durante o procedimento de mapeamento cruzado e analise quanto a presenga ou au-
séncia dos enunciados de diagndésticos/resultados de enfermagem, produto do presente estudo,
no Catalogo CIPE®, observou-se que cinco diagnésticos/resultados de enfermagem existentes
no catalogo, foram excluidos da CIPE® versdo 2011, como: bem-estar espiritual; bem-estar
psicologico; bem-estar psicolégico prejudicado; bem-estar social e, bem-estar social prejudi-
cado. Foi realizada uma busca no site do CIE e em publicagées sobre a CIPE®, contudo néo se
obteve nenhuma resposta quanto ao motivo da excluséo destes diagnosticos/resultados de en-
fermagem.

Outra observacdo quanto a CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna (ICN,
2009), foi a de que 15 codigos referentes aos diagnosticos/resultados de enfermagem apresen-
tados no Catalogo CIPE®, foram modificados em relagdo & CIPE® versdo 2011. A exemplo de
“aceitagdo do estado de saide prejudicado” que no Catalogo CIPE® aparece com o cddigo
10023499 e na CIPE® verséo 2011 apresentado com outro codigo — 10029480.

O Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade foi usado para guiar o estudo
(CHOCHINOV, 2002; 2012). O modelo sugere que a percepcao da dignidade no fim da vida
estd relacionada a trés categorias principais: preocupacdes relacionadas com a doenca ou
preocupacdes que surgem diretamente da experiéncia do adoecimento; repertério de conser-
vacdo de dignidade, o que se relaciona com os recursos psicolégicos e espirituais que as pes-
soas adotam para manter seu senso de dignidade e, inventario da dignidade social, que en-
globa varios recursos ambientais que podem afetar a dignidade.

Doorenbos e colaboradores (2006) comentam que embora o estudo realizado pelo mé-
dico canadense Harvey Max Chochinov tenha sido desenvolvido a partir de entrevistas com
50 pacientes oncologicos, em vez de partir da perspectiva dos profissionais de saude, € um
modelo tedrico que especificamente conceitua o morrer com dignidade.

Ao serem distribuidos os diagnosticos/resultados de enfermagem conforme o Modelo

de Cuidados para Preservacdo da Dignidade, observou-se que o subtema generativida-
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de/legado continua a ndo contemplam nenhum diagndstico/resultado de enfermagem, uma vez
que ndo apresenta nenhum enunciado no Catalogo e nem ele foi identificado no presente estu-
do.

Ja para o tema teor dos cuidados, o qual ndo apresenta nenhum diagnostico/resultado
de enfermagem no Catalogo CIPE®, foi evidenciado neste estudo, o diagndstico/resultado de
enfermagem relacionamento paciente/cuidador prejudicado.

Um diagnostico/resultado de enfermagem considerado neste estudo como mais restrito
do que no catalogo foi: adaptacdo as mudancas prejudicada. Este foi classificado em sub-
tema distinto do catalogo. No catélogo, o diagndstico/resultado de enfermagem “adaptacéo
prejudicada” esta localizado no tema manter a normalidade para o qual n&o foi identificado
nenhum diagndstico/resultado de enfermagem no presente estudo e, o enunciado adaptacéo
as mudancas prejudicada foi classificado no subtema capacidade funcional.

Para adocdo desse posicionamento no processo de classificacdo do diagnosti-
co/resultado de enfermagem adaptacdo as mudancas prejudicada, seguiu-se a definicdo
para o subtema conforme proposto por Chochinov (2002; 2004; 2006; 2012) de que a capaci-
dade funcional refere-se a capacidade de realizar as atividades da vida diaria, tais como reali-
zar compras, tomar banho, preparar as refeigdes, dentre outras. Neste sentido, justifica classi-
ficar o enunciado no tema capacidade funcional e ndo em manter a normalidade.

As dependéncias para o autocuidado, como comer, tomar banho e ir ao banheiro tém
se mostrado particularmente desafiadoras para as pessoas que expressam preocupacdes relaci-
onadas com a dignidade. E importante, contudo, notar que o significado que os pacientes atri-
buem a essas atividades, e as circunstancias em que estas ocorrem tem influéncia profunda
sobre a forma como cada pessoa as experimentas.

Muitas pessoas com algum nivel de dependéncia necessitam de cuidados em longo
prazo nas varias atividades da vida diaria como vestir, tomar banho, ir ao banheiro ou alimen-
tacdo. Assim sendo, é importante que o cuidador, seja ele, familiar ou profissional de salde,
preocupe-se em fazer com que a pessoa que recebe os cuidados sinta que nao esta sendo um
fardo para aqueles que estdo prestando-lhe cuidados.

A pessoa que esta sendo cuidada deve sentir-se na condicdo de que receber cuidados é
um direito e uma questdo de tempo, e ndo um favor. Assim, em algumas circunstancias, o
pagamento de uma taxa pela prestacdo dos cuidados pode permitir que a pessoa que esta sen-
do cuidada se torne um consumidor de servicos em vez de sentir-se em condigéo de sujeito
recebe ac¢Oes de cunho caridoso. Segundo o autor, os paciente deixam claro em suas falas que,

apesar da dependéncia, eles ainda estdo no comando (CHOCHINOQV, 2012).
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Segunda fase: Construcédo e validacéo dos enunciados de intervengdes de enfermagem

Na segunda fase da pesquisa foi enviado o segundo instrumento de pesquisa para 0s 26
participantes da primeira fase, no entanto apenas a metade destes retornaram com a respostas.
Logo, participaram nesta fase apenas 13 peritos, um nimero de participantes quase que exclu-
sivamente feminino, correspondente a 12 (92,3%) dos peritos, com 100% de profissionais
com titulacdo de mestre ou doutor, e tempo de formagdo, na sua maioria, com mais de 10 anos
de formados 11 (84,6%) peritos. Oito (61,5%) peritos tinham experiéncia em Cuidados Palia-
tivos, sendo esta, predominantemente na assisténcia, pesquisa e ensino, como ocorreu na pri-
meira fase e, 12 (92,3%) daqueles afirmaram ter conhecimento sobre a CIPE®, oito (61,5%)
informaram ter muito conhecimento ou conhecimento médio, o que reafirma uma caracteristi-
ca de expertise na tematica do estudo.

Numa andlise geral, houve um equilibrio entre os participantes do estudo, tanto na
primeira quanto na segunda fase, no que tange a expertise seja em relacdo a tematica dos cui-
dados paliativos e/ou a de sistemas de classificacdes.

Na analise da segunda fase aplicou-se o indice de Validacdo de Contetdo (IVC) e tes-
te binomial, levando-se em consideracdo o que apontam os estudos de Lopes, Silva e Araujo
(2013a; 2013b) de que o célculo de um indice de validade de contetdo, obtido a partir de uma
média ponderada que atribui um peso linearmente mais forte quando o perito acredita na ade-
quacdo de um componente diagndstico, tende a superestimar o valor de cada item avaliado, 0
que pdde ser comprovado neste estudo.

Desse modo, adotou-se a proposta realizada pelos mesmos autores supracitados com o
uso do teste binomial para comparacdo de proporcdes. Logo, a relagdo das intervencgdes de
enfermagem com os diagndsticos/resultados de enfermagem foram consideradas como perti-
nentes desde que a proporcao de avaliadores fosse estatisticamente igual ou superior ao valor
pré-determinado de 80%, considerando uma confianca de 95% e de acordo com o célculo
proposto por Lopes, Silva e Araujo (2013b) para a definicdo do tamanho amostral para analise
de contetdo por peritos, a amostra deve ser superior a 12 peritos.

O produto resultante da validagdo de contetido pelos peritos levou em consideragdo o
resultado do teste binomial para a consensualiza¢cdo dos enunciados de intervencdes de en-
fermagem que subsidia a construgdo do Subconjunto Terminolégico da CIPE® Cuidados pali-
ativos para um morrer com dignidade. Da avaliagdo quanto a pertinéncia da relacdo entre os

33 diagnosticos/resultados e as 248 intervencdes de enfermagem, evidenciou-se que de acordo
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com os resultados do célculo do IVC resultaram 192 (77,4%) intervencGes que alcangaram o
IVC > 0,80 e 56 (22,6%) que obtiveram IVC < 0,80.

Considerando a analise estatistica pelo teste binomial, evidenciou-se que apesar de
cinco intervencgdes de enfermagem (sinalizadas em vermelho na Tabela 6 — paginas 142-151)
alcangarem o IVC > 0,80, o valor de p foi menor que 0,05, o que é possivel afirmar que o
nivel de significancia 0,05 de acordo com as hipdteses deste estudo, indica que ha discordan-
cia entre o valor populacional dos peritos.

Seis intervengdes de enfermagem (sinalizadas em azul na mesma Tabela 6) alcanca-
ram o IVC < 0,80 e o valor de p foi maior que 0,05 o que significa que muito dificilmente a
avaliacdo da pertinéncia dessas intervencfes tenham vindo de uma populacdo de peritos com
concordancia maior que 0,80.

Nessa segunda fase do estudo, levou-se em consideracao para a analise estatistica o re-
sultado do teste binomial, do qual resultaram 220 intervengdes de enfermagem que alcanca-
ram valor de p > 0,05 e, de acordo com o teste estatistico, demonstrando que ndo existe evi-
déncias (em termos de probabilidade), para se rejeitar a hipétese nula (Hp) de que a proporgédo
populacional de concordantes é maior ou igual a 80%.

A rejeicdo da hipdtese nula ocorre somente quando o nivel descritivo do teste (valor p)
é inferior ao nivel de significancia adotado (0,05) (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013b). As-
sim, conclui-se que 220 (88,7%) intervengdes de enfermagem obtiveram a concordancia dos
peritos que as classificaram como adequadas.

Resultados do presente estudo corroboram aqueles encontrados em Doorenbos e colabo-
radores (2013) numa pesquisa realizada com enfermeiras na Tailandia com o objetivo de des-
crever as intervengdes de enfermagem mais importante na promog¢do do morrer com dignida-
de, classificou as cinco intervengdes de enfermagem mais importantes para um morrer com
dignidade: manter a dignidade e privacidade; estabelecer a confianca; administrar medica-
mento para dor; estabelecer o repouso e controlar a dispneia.

Resultados sdo apoiados por outro estudo realizado na Coréia do Sul que também obje-
tivou descrever as intervengdes de enfermagem para um morrer com dignidade. Neste houve a
identificacdo das trés intervencGes de enfermagem mais importantes: estabelecer a confianca,
estabelecer o repouso e administrar medicamento para dor (JO et al. 2011).

Pode-se observar que, apesar dos dois estudos terem apresentado apenas as principais
intervencdes de enfermagem para a pessoa em processo de terminalidade em prol de um mor-
rer com dignidade, as intervengdes de enfermagem que foram validadas pelo presente estudo:

enfatizar a importéancia da participacéo do paciente no autocuidado para a preservagao
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da dignidade e maior qualidade de vida; estimular o otimismo, proporcionando apoio a
um viver com dignidade; estabelecer relacdo de confianca; monitorar a dor; promover o
repouso/sono adequado para o alivio do desconforto e, administrar medicamento para
dor, sdo corroboradas pelos dois estudos citados (JO et al. 2011; DOORENBOS et al. 2013)

Assim como ocorreu no processo de validagdo dos enunciados de diagndsti-
cos/resultados de enfermagem, nessa segunda fase do estudo, também foram apresentadas por
parte dos peritos, algumas sugestfes, as quais passam a ser discutidas a seguir, levando-se em
consideracdo as pertinéncias ao estudo.

Dentre as sugestdes citadas pelos peritos, vale a pena citar as intervencdes de enfer-
magem: estimular o uso de outros meios de comunicacao (escrita, libras, gestos, sons den-
tre outros); pesquisar sinais de hipoglicemia; facilitar discussdes que propiciem abordar
questdes acerca dos tramites burocraticos com documentacdes, emissdo de atestado de
oObito, funeral e orientaces quanto ao enterro; identificar necessidades de reconciliagao;
proporcionar condigdes favoraveis a reconciliacdo; promover conferéncia familiar para
discutir estratégias facilitadoras para a insercéo da familia no planejamento terapéutico
tracado para o paciente; investigar sobre o perfil de tomada de decisdo do paciente antes
de seu adoecimento e quais decisfes ja tomou ao longo do seu percurso terapéutico.

A sugestdo da intervengdo de enfermagem estimular o uso de outros meios de co-
municacao (escrita, libras, gestos, sons, dentre outros) surgiu em substituicdo ao enunciado
proposto estimular a comunicacao pelo toque. Apesar de ndo ter sido uma intervencdo de
enfermagem validada pelos peritos, entende-se que é uma intervencdo pertinente diante do
diagndstico/resultado de enfermagem comunicacéo prejudicada, até mesmo porque no Cata-
logo CIPE® n&o ha nenhum enunciado direcionado & comunicagéo.

A intervencdo de enfermagem sugerida pesquisar sinais de hipoglicemia aparece no
sentido de contribuir com os cuidados para situaces que sejam evidenciadas o diagnéstico de
enfermagem hipdxia, também bastante pertinente quando se trata de pessoas com doengas
fora de possibilidade de cura e ameacadoras da vida.

Para o diagndstico de enfermagem atitude de enfrentamento do processo de morrer
e da morte prejudicada foram propostas trés intervencfes de enfermagem consideradas co-
mo relevantes: facilitar discussdes que propiciem abordar questdes acerca dos tramites
burocraticos com documentagdes, emissdo de atestado de Obito, funeral e orientagdes
quanto ao enterro; identificar necessidades de reconciliacdo; proporcionar condigdes

favoréveis a reconciliacao.
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Sé&o situacgdes que, muitas vezes, os profissionais que ndo tém a experiéncia em cuida-
dos paliativos tém dificuldade em gerenciar. Contudo, na medida em que se tem o conheci-
mento sobre o que sdo os cuidados paliativos, percebe-se a necessidade de se instrumentalizar
para atuar com a¢des que visem facilitar o processo de comunicacéo relacionada a temas que
geralmente se tem dificuldade em abordar como os preparativos do funeral e as situagdes que
necessitam de intervencao para a reconciliacdo, seja por parte do paciente ou de um familiar.

Um profissional preparado, com certeza, terd maior facilidade na tomada de decisdo
nessas situacdes, 0 que pode vir a proporcionar conforto e respeito a dignidade da pessoa que
estd morrendo, por oportunizar momentos de contato humano, amor, de reconciliacao.

Chochinov (2012) chama a atencdo de que, apesar de viver um progndstico limitado,
as pessoas que estdao morrendo estdo constantemente inclinadas a olhar a realidade de frente, e
a reconciliacdo é uma forma confortavel de compromisso e busca de uma paz interior e, favo-
recer a reconciliacdo pode transformar a fase final da vida em um momento de viver com dig-
nidade e completude, em vez de simplesmente um momento de antecipacdo da morte.

Para o diagndéstico de enfermagem falta de apoio da familia surgiu a recomendacéo
da intervencdo de enfermagem promover conferéncia familiar para discutir estratégias
facilitadoras para a insercédo da familia no planejamento terapéutico tracado para o pa-
ciente, a qual é uma intervencdo da equipe, contudo, pode sim ser uma indicacdo do enfer-
meiro, considerando o seu papel de membro da equipe e de ter maior proximidade com o pa-
ciente e a familia.

Existem alguns problemas experimentados pela familia que estdo presentes em muitos
momentos e nem sempre sdo resolvidos com os préprios recursos da familia, necessitando de
uma intervencéo profissional a fim de serem resolvidos com éxito. Problemas estes que habi-
tualmente decorrem da falta de informacéo acerca da evolucdo da doenca, das dificuldades na
comunicacdo intrafamiliar, da dificuldade em tomar decisdes e da falta de recursos que pos-
sam ser importantes.

Logo, a conferéncia familiar é considerada como uma intervencao exitosa quando a
comunicagdo entre todos € respeitada e o profissional se mostra capaz de oferecer seguranca,
confianca e orientacdo que possibilitem ajudar a familia a expressar as suas preocupagoes,
emocdes e a acordar um plano futuro comum, aceitavel e factivel (GALRICA NETO, 2003).

A Ultima sugestdo para as intervengdes de enfermagem foi investigar sobre o perfil
de tomada de decisdo do paciente antes de seu adoecimento; e quais decisfes ja tomou ao
longo do seu percurso terapéutico. Tal intervencdo surgiu direcionada para o diagndstico de

enfermagem processo de tomada de decisdo prejudicado.
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Quando se trata de tomar uma decisdo pelo outro, e este ndo estd em condigdes de se
expressar, conhecer o seu perfil e as suas perspectivas de como pensava sobre a sua finitude, é
uma atitude de respeito a autonomia da pessoa.

Observou-se que algumas intervencgdes, estruturadas com base nos diagndsti-
cos/resultados de enfermagem consensualizados e no Modelo de Cuidados para a Preservacao
da Dignidade ndo alcangaram o valor adotado como parametro de IC > 0,80, conforme men-
cionadas a seguir:

A intervencdo orientar sempre que possivel, a contratacdo de um cuidados profis-
sional a ser pago pelo paciente ndo obteve uma concordancia ideal entre os peritos, contudo,
segundo os estudos de Chochinov (2012), as pessoas com alteracBes no seu nivel de capaci-
dade funcional, em longo prazo, fornecem informacdes importantes sobre a experiéncia de
dependéncia funcional. Estas, ao apresentarem algum nivel de dependéncia, passam a necessi-
tar de cuidados continuos com as varias atividades da vida diaria, como vestir, tomar banho, ir
ao banheiro ou alimentag&o. E importante que o cuidador se preocupe com a pessoa sob seus
cuidados, de modo que ela ndo se sinta um fardo para aquele que Ihe cuida.

Diante dessa problematica, Chochinov (2012) traz a possibilidade de que, o pagamen-
to de uma taxa pela prestacdo dos cuidados, isso quando a pessoa pode pagar um cuidador,
pode tornar uma condicdo na qual o paciente se sinta equitativamente justo. Essa categoria
tematica emergiu das falas dos pacientes do estudo realizado para a descricdo do Modelo de
Cuidados para Preservacdo da Dignidade, quando se observou que, apesar da dependéncia,
guando podem gerir a situacdo e inclusive pagar um cuidado, o paciente se sente como estan-
do ainda no comando.

Obter dados sobre alodinia foi outra intervencdo de enfermagem que ndo obteve
concordancia entre os peritos. Ao analisar a linha tematica dos peritos, observou-se que aque-
les com formacdo em cuidados paliativos consideraram a intervencdo como pertinente, no
entanto ndo ocorreu 0 mesmo com 0s demais.

Segundo o Il Consenso Nacional de Dor Oncologica, a dor neuropatica, apesar de nao
ser um patognoménico das enfermidades oncoldgicas, é muito prevalente dentre os pacientes
em cuidados paliativos, sendo considerada como uma condicdo clinica marcante nestes paci-
entes, podendo ser de origem espontanea ou evocada. A dor evocada é chamada de alodinia
qguando desencadeada por estimulo normalmente ndo doloroso (como o toque suave, por
exemplo) (MINSON et al. 2010). Isso justifica a construgdo da intervencdo de enfermagem

com base no diagnostico de enfermagem de dor.
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Obter dados sobre sentimento de angustia também foi uma intervengdo que néo ob-
teve o grau de concordancia estabelecido de > 0,80. Apesar de ter sido considerada como mui-
tissimo pertinente por parte de sete peritos, 0s demais a consideraram apenas como pertinente
ou como nada pertinente, o que levou a sua ndo validacéo.

De acordo com o Modelo Cuidados para Preservacdo da Dignidade, ha duas condi¢des
que podem contribuir para o sentimento de angustia, dentre tantas outras, como a incerteza
quanto ao prognostico da evolucdo da doenca, o que faz parte do subtema sofrimento psicolo-
gico, e se insere na relagdo com as incertezas médicas e, outra condicdo € a preocupacdo com
a situacao que a pessoa vai deixar apos sua morte. Talvez a centralidade de papéis, como por
exemplo o papel de pai, 0 papel de esposa que cuida do marido e filhos, diante da potenciali-
dade da morte, tende a ser aniquilado, o que por conseguinte aumenta a intensidade dos sin-
tomas de angustia (CHOCHINOV, 2012).

Diante do exposto, entende-se que apesar da intervencdo de enfermagem obter dados
sobre sentimento de angustia ndo ter sido validada pelos peritos, € uma intervencdo relevan-
te no contexto dos cuidados a pessoa em processo de terminalidade.

Os diagnosticos/resultados de enfermagem que estdo relacionados com a dimensao es-
piritual, foram os que menos obtiveram consenso por parte dos peritos em relacdo aos enunci-
ados de intervengdes de enfermagem propostos.

Para Chochinov (2012), as convicgdes religiosas ndo conduzem necessariamente a
modos especificos ou previsiveis de enfrentamento a cerca do fim da vida. Para muitas pesso-
as, a espiritualidade é entendida, vivida e praticada de forma nédo religiosa. Embora muitas
pessoas ndo possam crer numa divindade, num poder superior, ou supremo, as pessoas que se
descrevem como espiritualizadas, muitas vezes, se sentem em conexdo com uma forga para
além de si, como a natureza, as ideias, o coletivo humano, ou até mesmo o préprio tempo.

Talvez o maior desafio na abordagem do cuidado para com a dimensdo espiritual junto
aos pacientes que estdo morrendo é apresentado por aqueles que expressam nenhum senti-
mento de espiritualidade. Em tais casos, o principal obstaculo, por vezes, é a linguagem, a
maneira como a tematica € abordada. Como em todos 0s aspectos, as palavras no contexto dos
cuidados paliativos sdo poderosas e dependendo de como usa-las, podem acalmar, prejudicar
ou alienar (CHOCHINOV, 2002; 2012).

Segundo Bertachini e Pessini (2010), a espiritualidade diz respeito a busca do ser hu-
mano por um sentido e significado transcendente da vida, ao passo que a religido, por outro

lado, se traduz por um conjunto de crengas, praticas rituais e linguagem litargica que caracte-
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rizam uma comunidade que estd procurando dar um significado transcendente as situacoes
fundamentais da vida, desde o nascer até o morrer.

Isso nos permite inferir que no contexto dos cuidados, mais especificamente no cuidar
de pessoas em processo de morrer, 0 que importa especificamente aos profissionais de salde,
é atender as particularidades inerentes a espiritualidade de cada paciente. Diante da avaliagdo
por parte dos peritos, pdde-se depreender que é possivel ter ocorrido uma confusdo entre os
enunciados de intervengdes que estdo direcionadas para o cuidar da dimensdo espiritual do
paciente e nao dar uma resposta as crencas religiosas destes, mesmo sabendo que para tal, faz-
se necessario, muitas vezes, a participacdo de um membro religioso, como por exemplo um
capeldo, haja vista que nao é possivel empreender cuidados paliativos distante de uma pers-
pectiva interdisciplinar e sem atencdo a dimenséo espiritual.

Dadas as consideracGes gerais sobre os principais achados do estudo em relacgéo as in-
tervengdes de enfermagem, vale chamar a atencdo de que algumas intervencOes apesar de
estarem alocadas diante de um diagnostico/resultado de enfermagem, podem ser aplicadas a
outros, para tal o enfermeiro deve pautar-se no julgamento terapéutico, para estabelecer as
devidas relacGes entre as intervencdes e os diagnosticos/resultados de enfermagem dependen-
do da individualidade de cada pessoa a qual estd sendo prestado os cuidados, além do enqua-
dramento frente ao contexto cultural do paciente em processo de terminalidade e sua familia,

prestadores de cuidados e do ambiente de cuidados (ICN, 2008).

10.3 Terceira etapa: Estruturacdo do Subconjunto Terminolégico CIPE®

Segundo o CIE (ICN, 2008; 2010) ndo ha um modelo teérico ou conceitual especifico
para a organizacdo dos diagnosticos/resultados e intervencGes de enfermagem num Subcon-
junto Terminoldgico CIPE®, podendo a escolha do modelo variar para diferentes subconjun-
tos e deve ser determinado pelo pesquisador.

Carraro (2001) esclarece que o marco ou modelo conceitual visa situar as acfes da
profissdo, quando formula modos de agir logicamente organizados, servindo de base para o
desenvolvimento de uma metodologia da assisténcia, sustentando as decisdes no processo de
assistir a pessoa na sua multidimensionalidade. Os marcos conceituais podem emergir da pra-
tica vivenciada, devendo ser consideradas as suas particularidades, na medida em que subsidi-

ardo a prética do enfermeiro.
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Corroborando a discusséo acerca da selegdo de um modelo teérico, Leopardi (2006)
acrescenta que os conceitos séo formulagdes concebidas pelo pesquisador, expressando 0 mo-
do como 0 mesmo percebe a sua realidade e como a compartilha no contexto da sua clientela.

Nessa linha de pensamento, adotou para o presente estudo 0 mesmo modelo conceitual
utilizado no Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna (ICN, 2010) por en-
tender que o Modelo de Cuidado para Preservacdo da Dignidade tem sido bem aceito pelas
instituicOes representativas dos Cuidados Paliativos no ambito mundial como a Internatio-
nal Association for Hospice & Palliative Care, European Association for Palliative Care
(EAPC), Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos e a Asociacion Latinoamericana de
Cuidados Paliativos.

Vale salientar que nas publicacdes da Academia Nacional de Cuidados Paliativos —
Brasil e em periddicos nacionais, ndo foi evidenciado a partir de uma busca nas bases de da-
dos nacionais, nenhum trabalho referenciando o modelo selecionado.

Por conseguinte, pode-se depreender que os resultados obtidos com esta pesquisa de-
monstram que a escolha do Modelo de Cuidados para Preservacao da Dignidade foi adequada
e ¢ factivel a sua aplicacdo pelo enfermeiro paliativista no cuidar da pessoa em processo de
terminalidade e sua familia, com possiveis implicagdes positivas para o ensino, pesquisa €
assisténcia de enfermagem.

O Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade proposto por Chochinov (2002;
2012) comporta trés categorias principais: Preocupac6es relacionadas com a doenca; Re-
pertorio de conservacdo da dignidade; Inventario da dignidade social. Estas sdo subdivi-
das em temas e subtemas que estdo descritos a seguir, de modo sucinto, 0 que permite uma
melhor visualizacdo e organizacdo global do modelo, bem como a relacdo deste com os diag-

nosticos/resultados e intervengdes de enfermagem desenvolvidos no presente estudo.

1. Preocupac0es relacionadas com a doenca

Esta primeira categoria inclui as questdes que estdo diretamente relacionadas com a
propria doenga e resultam da experiéncia vivenciada a partir do adoecimento. De acordo com
os resultados da analise, foi possivel evidenciar 21 (63,6%) diagndsticos/resultados de enfer-
magem nessa primeira categoria principal.

Nessa categoria, o Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna apresen-
ta um total de 69 diagndsticos/resultados de enfermagem e 74 intervencfes de enfermagem

distribuidos nos respectivos temas e subtemas da categoria principal.
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Como resultados do estudo, evidenciou-se 21 (66,6%) diagndsticos/resultados de en-
fermagem e 144 (65,4%) intervencOes de enfermagem classificados nessa categoria maior.

Como tema incluido nessa categoria, tem-se o nivel de independéncia, sendo agrega-
do a esse tema, dos 21 que foram classificados nessa categoria, quatro (19,0 %) diagnosti-
cos/resultados de enfermagem e 25 (17,3%) intervengOes de enfermagem. Destes, trés diag-
nosticos/resultados de enfermagem e 17 intervencGes de enfermagem refletem o grau de con-
fianca que a pessoa tem diante do outro, caracterizando-se pela disposicdo em manter a sua
capacidade mental/pensamento, ou seja, a acuidade cognitiva, subtema da categoria principal.
E um diagnostico/resultado de enfermagem e oito intervencgdes de enfermagem, relaciona-se a
capacidade ou incapacidade de desempenhar tarefas relacionadas com as atividades de vida
diaria, isto é, o subtema capacidade funcional.

Os outros 17 (81,0%) diagnosticos/resultados de enfermagem e 119 (82,6%) interven-
cOes de enfermagem dessa categoria maior foram distribuidos no tema sintomas de sofrimen-
to, o qual se subdivide em sofrimento fisico, o subtema que agregou mais nimero, um quan-
titativo de 13 diagndsticos/resultados de enfermagem e 99 (68,7%) intervengdes de enferma-
gem. E o Gltimo subtema dessa categoria maior, sofrimento psicolégico, possibilitou a classi-
ficacdo de quatro diagndsticos/resultados de enfermagem e 20 (13,9%) intervencdes de en-
fermagem. Este Ultimo subtema relaciona-se a todo sofrimento associado ao desconhecimento
ou a perda da consciéncia ligada com o estado de salde ou com os tratamentos, 0 que 0 autor
chama de “incertezas médicas” e a preocupa¢do ou medo associado ao processo de morrer ou
antecipa¢do da morte, denominado de “ansiedade da morte” (CHOCHINOV, 2012, p. 9).

2. Repertoério de conservacdo da dignidade

Esta segunda categoria principal inclui os aspetos relacionados a dimensao psicoldgica
e espiritual da pessoa em processo de terminalidade, geralmente decorrentes da personalidade
e dos recursos internos que podem vir a influenciar o sentido de dignidade da pessoa (CHO-
CHINOV, 2012).

Nessa categoria, o Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna apresen-
ta um total de 52 diagndsticos/resultados de enfermagem e 31 intervencBes de enfermagem
distribuidos nos respectivos temas e subtemas da categoria principal.

Nessa categoria, foi evidenciado e classificado um quantitativo menor de diagnosti-
cos/resultados de enfermagem, apenas nove (27,3%) e 58 (26,4%) intervencdes de enferma-
gem. A categoria se subdivide em duas tematicas, nas quais foram classificados os oito diag-

nosticos/resultados de enfermagem.
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Perspectivas de conservacdo da dignidade, a qual compreende as formas de lidar com

uma situacdo, de como enfrentar a doenca fora de possibilidades de cura, descrevendo o0 modo
como isso influencia o sentido de dignidade de cada pessoa. Tais perspectivas se subdividem
em oito subtemas: continuidade do EU; preservacdo das funcgdes; generatividade/legado;
manutencdo do orgulho; esperanca; autonomia/controle; aceitagéo e, resiliéncia/espirito
de luta (CHOCHINQV, 2012). Destes subtemas, para apenas quatro deles, foram identifica-
dos diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem nesse estudo, a saber:

Continuidade do EU refere-se a sensacao de que a esséncia do individuo se mantém
intacta, e foi evidenciado um (11,1%) diagndstico/resultado de enfermagem e oito (13,8%)
intervengdes de enfermagem.

Esperanca é uma perspectiva na qual deve se buscar um equilibrio entre o que a doen-
ca pode afirmar e o tempo que resta e é possivel oferecer esperanca a pessoa. Ver a vida como
uma continuidade, dando-lhes um significado ou propoésito. Foram identificados dois (22,2%)
diagndsticos/resultados de enfermagem e 16 (27,6%) intervencdes de enfermagem.

Autonomia/controle se traduz pela capacidade da pessoa em manter um sentido de
controle sobre as circunstancias da sua vida. Para esse subtema confirmaram um (11,1%) di-
agnostico/resultado de enfermagem e cinco (8,6%) intervencdes de enfermagem.

Para o subtema aceitacéo caracterizado pela capacidade de se adaptar as alteraces nas
circunstancias da vida, foi evidenciado dois (22,2%) diagndésticos/resultados de enfermagem e
15 (25,9%) intervencdes de enfermagem.

Praticas de conservacdo da dignidade. Este tema compreende as varias abordagens

pessoais ou técnicas que sdo usadas para apoiar ou manter o sentido de dignidade de uma pes-
soa (CHOCHINOQV, 2012). Sao apresentadas em trés subtemas, todavia, apenas para dois
destes foram evidenciados os outros trés diagndsticos/resultados de enfermagem e 20 inter-
vencdes de enfermagem da categoria principal.

Sendo o subtema viver “o momento” 0 que corresponde a focar-se nas questdes ime-
diatas e ndo estar preocupado com o futuro. Nesse subtema evidenciou-se um (11,1%) diag-
nostico/resultado de enfermagem e cinco (8,6%) intervencGes de enfermagem.

Os outros dois (22,2%) diagndésticos/resultados de enfermagem e as nove (15,5%) in-
tervengdes de enfermagem foram classificados no subtema buscar por conforto espiritual
referindo-se aos efeitos na preservagédo da dignidade, de encontrar consolo numa crenca, seja

ela espiritual ou religiosa.

3. Inventario da dignidade social
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Esta terceira categoria principal refere-se as circunstancias sociais ou relagdes que
aumentam ou diminuem o sentido de dignidade da pessoa e descreve a influéncia na dignida-
de que resulta do ambiente em que a pessoa esta inserida. Essa foi a categoria que se eviden-
ciou 0 menor numero de diagndstico/resultado e intervencbes de enfermagem no estudo, ape-
nas trés (9,1%) e 18 (8,18%) respectivamente.

Segundo Chochinov (2012), as circunstancias sociais ou relagdes séo caracterizadas
em cinco temas: limites de privacidade, suporte social, teor dos cuidados, fardo para os ou-
tros e preocupacGes com as consequéncias, destes, para apenas trés foi evidenciado um
(33,3%) diagndstico/resultado de enfermagem e seis (33,3%) intervencbes de enfermagem
para cada.

Suporte social, subtema que se caracteriza pela presenca do apoio da comunidade, de
amigos, familia ou profissionais de saude. Teor dos cuidados que representa a atitude que os
outros demonstram quando interagem com a pessoa doente. Preocupacfes com as conse-
quéncias, 0 que nos remete as preocupacdes da pessoa que estd morrendo com o periodo apos
a morte, referindo-se especificamente as preocupacdes que os doentes tém sobre o impacto
gue a sua morte terd naqueles que vai deixar.

No Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna, foi também a categoria
principal que apresentou 0 menor nimero de enunciados e para apenas quatro temas, ja que o
tema teor dos cuidados ndo apresenta nenhum diagndstico/resultado e intervencdo de enfer-
magem. No Catalogo CIPE® observa-se um quantitativo de 16 diagnésticos/resultados de en-
fermagem e 24 intervencdes de enfermagem distribuidos nos quatro temas.

Todos os diagnosticos/resultados e intervencgdes de enfermagem encontram-se listados
em cada categoria principal, tema e subtema conforme apresentado na figura 13 na pagina
171.

Como preconizado pelo CIE, os resultados de enfermagem se traduzem como a medi-
da ou estado de um diagnostico de enfermagem em pontos temporais apds uma intervencdo de
enfermagem (ICN 2001). Assim, no presente estudo, os resultados de enfermagem encon-
tram-se listados sob o titulo diagndstico/resultado de enfermagem. Estes podem ser documen-
tados quando da implementacdo do processo de enfermagem durante as préaticas de cuidar, de
modo a refletir um diagndéstico ou um resultado de enfermagem consoante ao Seu Uso na pra-
tica. Por exemplo, “orientagdo melhorada” pode ser identificado como um enunciado quer de
diagnostico quer de resultado.

O Subconjunto Terminolégico CIPE® Cuidados Paliativos para um morrer com

dignidade foi estruturado com a finalidade de subsidiar as praticas de cuidar do enfermeiro
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paliativista no atendimento a prioridade de satide como foco de aten¢do nos Cuidados Paliati-

VOS a pessoa em processo de morrer e sua familia.

10.4 Importancia do Subconjunto Terminolégico CIPE® para a Enfermagem

O aumento da longevidade e a expansdo das doencas cronicas e progressivas, bem
como as alteragOes decorrentes na reestruturacdo das redes de composigdo familiar, tém im-
pactado de modo crescente na organizacdo dos sistemas de salde e nos recursos especifica-
mente destinados as pessoas com doencas cronicas. Com as alteragdes demograficas ocorridas
em todo o mundo e, especificamente no Brasil, os Cuidados Paliativos tém despertado cres-
cente relevancia no contexto das préaticas de cuidados com a pessoa diante de uma enfermida-
de crénica e fora de possibilidade de cura. Assim, para centrar a prestacdo de cuidados nos
cidadaos e suas familias requer uma organizagdo das praticas de cuidar, de modo a permitir
que a populacdo tenha acesso a cuidados no tempo certo, no local certo e pela equipe com
preparacdo técnica e relacional para prestar os cuidados.

Em todo o mundo, as taxas de mortalidade por doenca crénica tém evoluido a cada
dia, do total de o6bitos a nivel mundial em 2008, 63% foram relacionados as doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), destas destaca-se o cancer. No Brasil as DCNT sdo também a
principal causa de mortalidade. Em 2009, apds correcdes para causas mal definidas e sub-
registro, responderam por 72,4% do total de dbitos. As quatro doencas — doengas cardiovascu-
lares, neoplasias, doencas respiratorias cronicas e diabetes — responderam por 80,7% dos 6Obi-
tos por doencas cronicas. Segundo dados do Ministério da Saude, estima-se que havera
576.580 novos casos de cancer diagnosticados no pais em 2014 (SCHMIDT et al., 2011;
DUNCAN et al. 2012).

Considerando o perfil epidemioldgico supracitado, entende-se que € relevante para a
pratica assistencial do enfermeiro, a utilizacdo de uma ferramenta de tecnologia leve como o
produto desta tese - Subconjunto Terminolégico CIPE® Cuidados Paliativos para um
morrer com dignidade, subsidiando a pratica da equipe de enfermagem no contexto dos cui-
dados paliativos em prol da preservacéo da dignidade da pessoa em processo de morrer e Vi-
venciando a proximidade da morte, de acordo com as bases tedricas do Modelo de Cuidados
para a Preservacdo da Dignidade, o qual esta estruturado de modo a contemplar as preocupa-
cOes relacionadas com a doenca; o repertdrio de perspectivas e praticas de conservacao da
dignidade, bem como o inventario da dignidade social, pautando-se, acima de tudo, em um
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cuidado que respeita a autonomia da pessoa e esta seja o cerne das discussdes para a tomada
de deciséo.

Quando da sua possibilidade de participar, que assim o seja; na impossibilidade, que
sejam ouvidos os seus familiares ou pessoas mais proximas, as quais devem ser orientadas a
respeitar os desejos da pessoa quando esta pode tomar decisdes por si. Bases essenciais para
que a equipe de satde possa implementar de fato os principios filosoficos dos Cuidados Palia-

tivos, a partir do qual o modelo tedrico foi estruturado.

A insercao da Enfermagem no Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade, dire-

cionado a pessoa em processo de terminalidade e sua familia

A dignidade pode ser definida como um valor o qual todo ser humano possui. Valor
esse que se desenvolve a partir do momento em que cada pessoa tem as condi¢des necessarias
para assumir o proprio controle, tomando decisbes e desenvolvendo a sua independéncia e
autonomia. Logo, diante de situagdes como, por exemplos, uma doenga cronica, a velhice, a
morte, as pessoas tendem a perder o controle sobre si e a capacidade de dominio préprio sobre
algumas fungbes ou eventos cotidianos.

Diante de situacGes como estas, ha um possivel temor entre os profissionais de salde,
dentre eles os enfermeiros, em ndo saber lidar com essa condi¢do dos pacientes a quem assis-
tem, de modo que se percebe a necessidade de se repensar 0 cuidar dessas pessoas que se ve-
em diante de uma doenca ameacadora da vida, o que tende a provocar mudancas criticas na
dignidade dessas pessoas quando em processo de terminalidade. Assim, Castledine (2006)
afirma que promover a dignidade para os pacientes € mais do que uma responsabilidade do
enfermeiro, é sobremaneira exercer uma Enfermagem com sensibilidade as necessidades do
outro e propiciar um ambiente de cuidado que se preocupe com a dignidade da pessoa.

Em um estudo de analise de conceito, foi evidenciado que a dignidade é um foco de
atencdo para a Enfermagem e por isso, entende-se que cuidar para a preservacao da dignidade
da pessoa, em especial de pessoas em cuidados paliativos € uma atitude decisiva dos profissi-
onais de enfermagem. O respeito a autonomia do paciente, 0 empoderamento e uma comuni-
cacdo eficaz sdo atributos que foram identificados no estudo que definem a dignidade. Se a
dignidade é mantida, uma sensacéo de poder e autoimagem positiva podem existir nos pacien-
tes (FRANKLIN; TERNESTEDT; NORDENFELT, 2006).

Considerando tais aspectos e a definicdo da OMS para os cuidados paliativos como
uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes e das suas familias, que enfren-

tam um problema associado a doencga com risco de vida, através da prevencéo e alivio do so-
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frimento por meio de identificacdo precoce, avaliacdo eficaz e alivio da dor e de outros pro-
blemas fisicos, psicossociais e espirituais (WHO, 2002), entendeu-se que é relevante e neces-
sario integrar os elementos do processo de enfermagem (diagnosticos/resultados e interven-
coes) de enfermagem direcionados as praticas de cuidar da pessoa em cuidados paliativos, a
uma modelo tedrico, de modo que o Modelo de Cuidados para Preservacdo da Dignidade
atende ao proposto para o Subconjunto Terminolégico da CIPE® Cuidados Paliativos pa-
ra um morrer com dignidade.

A proposta do Subconjunto Terminolégico da CIPE® Cuidados Paliativos para
um morrer com dignidade como apresentada na Figura 13, estd organizada contemplando
as trés categorias principais, temas e subtemas do Modelo de Cuidados para Preservacdo da
Dignidade (CHOCHINOV, 2002; 2012), a saber: preocupacdes relacionadas com a doenca;
repertorio de conservacao da dignidade; inventario da dignidade social. Em relacdo aos
temas e subtemas, foram apresentados no Subconjunto Terminoldgico, apenas aqueles para 0s
quais foram identificados diagnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem no presente
estudo, o que justifica a auséncia de alguns temas e subtemas tais como: cinco subtemas da
categoria Repertorio de Conservacdo da Dignidade (preservacdo das fungdes, generativi-
dade/legado, manutencédo do orgulho, resiliéncia/espirito de luta e manter a normalidade) e
dois temas da categoria Inventario da Dignidade Social (limites de privacidade e fardo para
0S outros).

A estruturacdo do Subconjunto Terminoldgico baseou-se nas recomendacdes para o
desenvolvimento de subconjuntos e no préprio Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma

morte digna.

10.5 Limitacdes do estudo e recomendacdes

Apesar dos objetivos da pesquisa terem sido alcancados, além de todo o esforco dis-
pendido para tal, ndo se pode deixar de mencionar as limitacdes do estudo. Estas centraliza-
ram-se no tamanho da amostra e, em ter sido realizada apenas com a fala dos profissionais de
enfermagem na primeira etapa do estudo. Logo, o fato dos resultados da pesquisa representa-
rem a compreensdo dos profissionais de enfermagem sobre o cuidar para o morrer com digni-
dade e, ter sido restrita a um unico servico de satde, ndo é possivel a generalizacdo dos resul-
tados aqui obtidos.

Cabe reiterar que houve dificuldade em encontrar peritos com pratica clinica e cienti-

fica referente a prioridade de salde selecionada — os cuidados paliativos. Além da disponibili-
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dade para responder ao instrumento de pesquisa, o que levou a uma reducdo a metade no nu-
mero de participantes na segunda fase do processo de validagéo.

Outra limitacdo enfrentada foi um numero insuficiente de artigos para uma revisao
consistente sobre a percepcao do conceito de dignidade, especialmente no que tange a Enfer-
magem. Ainda tratando das limitacGes em relacdo a revisdo da literatura, observa-se as lacu-
nas bibliograficas para operacionalizacéo das definigdes de alguns conceitos.

Desse modo, considera-se essencial a realizacdo de novos estudos acerca da prioridade
de salde selecionada — os cuidados paliativos em outras populagdes especificas, para que se
verifique a incidéncia dos diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem encontrados
neste estudo, no que diz respeito a pessoa em processo de terminalidade e sua familia.

Fica a recomendacdo de futuras pesquisas para que possa ser verificado se 0s termos
identificados como n&o constantes da CIPE® verséo 2011 s&o, de fato, termos novos ou se 3o
apenas parte do descritivo de outros termos, além da importancia de ser confirmada a relevan-
cia destes termos para a préatica da enfermagem.

Além disso, espera-se que, 0 produto desta tese seja apreciado pelo CIE e possa con-
tribuir com a revisdo do Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna, possibili-
tando o desdobramento dos resultados deste estudo para melhor qualificacdo das préaticas de
cuidados a pessoa em cuidados paliativos e sua familia, como também contribuir para a for-
macao de competéncias e habilidades no processo formativo e capacitagdo permanente da

equipe de enfermagem paliativista.
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11 Consideracdes Finais

Os Cuidados Paliativos tém se disseminado e se legitimado politica e socialmente pelo
mundo, e com isso a atuacdo do enfermeiro junto a equipe paliativista, contudo observa-se
que ainda h& uma atuacao do enfermeiro com uma préatica assistemética na documentacao do
processo de enfermagem, o que tende possivelmente a comprometer a visibilidade do trabalho
do enfermeiro junto a equipe de salde.

Reconhecendo os propositos dos principios filosoficos dos cuidados paliativos direci-
onados para um cuidado multidimensional e abrangente, cuidando para além do paciente, mas
também da sua familia, considera-se como favoravel e relevante o uso do referencial teérico
do Modelo de Cuidados para Preservacao da Dignidade, inclusive por ja ser reconhecido em
bases empiricas, a necessidade de integracdo dos cuidados de enfermagem para com a preser-
vacdo da dignidade da pessoa, especialmente quando se trata de pessoas em fim de vida.

Com o proposito de subsidiar a pratica do enfermeiro com o uso de uma ferramenta
tecnoldgica como o Subconjunto Terminoldgico, a proposta ora apresentada, espera-se que
seja utilizada como um referencial de cuidado na 6tica da integralidade para a pessoa em cui-
dados paliativos.

O Subconjunto Terminoldgico CIPE® Cuidados Paliativos para um morrer com
dignidade é uma ferramenta que visa subsidiar a pratica do enfermeiro e espera-se que seja
utilizado de fato nos campos de praticas pelos enfermeiros que atuam nos servi¢os de cuida-
dos paliativos, seja no atendimento hospitalar ou domiciliar, como é preconizada a demanda
dessa prioridade em salde.

A presente pesquisa que resulta nesta tese, teve seus objetivos alcangados e traz como
produto final o Subconjunto Terminolégico CIPE® Cuidados Paliativos para um morrer
com dignidade contemplando diagnésticos/resultados e intervengdes de enfermagem, estrutu-
rados num modelo tedrico de referéncia para os Cuidados Paliativos, que € o Modelo de Cui-
dados para Preservagdo da Dignidade, com perspectiva de guiar as préaticas de cuidar do en-
fermeiro paliativista no que concerne a disponibilizagdo de enunciados que representam a
linguagem de enfermagem relevante para a area dos Cuidados Paliativos.

Além de respaldar o enfermeiro com conhecimentos, habilidades e atitudes direciona-
das para a organizacédo e planejamento das préaticas de cuidar direcionadas por um cuidar que

busca preservar a dignidade da pessoa em processo de terminalidade.
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A identificacdo dos termos relevantes para a area dos cuidados paliativos possibilitou a
construcdo de um Banco de Termos da Linguagem Especial de Enfermagem para a pessoa
em cuidados paliativos, instrumento terminoldgico de grande relevancia para a pratica do en-
fermeiro, seja ela no atendimento domiciliar ou hospitalar, além de trazer outros beneficios
como a uniformizacdo de uma linguagem que visa permitir a composicao de enunciados de
diagndsticos/resultados e intervencGes de enfermagem, além dos j& inclusos nesse subconjun-
to.

Dos 262 termos que compuseram o Banco de Termos da Linguagem Especial de
Enfermagem para a pessoa em cuidados paliativos, foi constatado que 167 termos constam
na CIPE® Versdo 2011, evidenciando a utilizacdo dos termos integrantes dos sistemas de clas-
sificacdo na prética da enfermagem. E, os demais 82 termos n3o constam na CIPE® versdo
2011, o que se espera que possam ser validados clinicamente e posteriormente inseridos nessa
Classificacéo.

Na etapa de construcdo dos diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem, es-
ta se destaca como uma das atividades mais complexas e desafiadoras para o pesquisador,
considerando-se suas peculiaridades de ser um processo de elaboracdo que requer conheci-
mento tedrico e pratico acerca da tematica e da metodologia, o que so6 foi possivel alcangar os
resultados apresentados neste estudo, com a participacdo de enfermeiros peritos que ap6s uma
analise de cada enunciado apresentou sua inferéncia sobre a situacdo identificada, definindo a
variavel sob andlise como pertinente ou ndo, para ser considerada um rétulo numa terminolo-
gia de enfermagem.

Nesta pesquisa, esse processo foi desencadeado por uma sucessdo de etapas, que se
delimitaram em duas fases distintas, a primeira tratou de validar os enunciados para diagnés-
ticos/resultados de enfermagem e suas respectivas definicdes operacionais, evidenciando 33
diagnosticos/resultados de enfermagem validados e, a segunda fase do processo de validacédo
evidenciou 181 intervengdes de enfermagem.

Estes enunciados validados foram estruturados segundo o referencial empirico - Mo-
delo de Cuidados para Preservacéo da Dignidade adotado no estudo e, ao serem analisados em
comparacdo ao Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna, evidenciou-se 18
novos diagndsticos/resultados de enfermagem e 183 intervengdes de enfermagem ndo cons-
tantes no Catalogo CIPE® j& existente.

Um numero consideravel de intervencgdes de enfermagem que possibilitam atender as
demandas dos diagndsticos/resultados de enfermagem, haja vista que ha uma escassez de in-

tervencdes no Catalogo CIPE® cuidados paliativos para uma morte digna, no qual, para um
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total de 137 diagnosticos/resultados de enfermagem, existem apenas 129 intervencgdes de en-
fermagem.

Isso demonstra uma contribuicdo do presente estudo, ao apresentar além de 18 novos
diagnosticos/resultados de enfermagem, apresenta intervencdes de enfermagem para 0s novos
diagndsticos/resultados e outros ja existentes que contemplam poucas ou nenhuma interven-
cao de enfermagem.

O Subconjunto Terminoldgico CIPE® Cuidados Paliativos para um morrer com
dignidade est4 em consonancia com o Ciclo de Vida da Terminologia CIPE® e espera-se que
venha atender a demanda dos enfermeiros paliativistas.

Os resultados da pesquisa possibilitaram o desenvolvimento de uma ferramenta de
tecnologia leve constituida por elementos que representam a préatica da equipe de enfermagem
no contexto dos cuidados paliativos, com diagnésticos/resultados e intervencdes de enferma-
gem validados e, direcionados a demanda de cuidados passiveis de resolu¢cdo com o direcio-
namento para a preservacdo da dignidade da pessoa em processo de morrer e diante da morte,
levando-se em consideracgdo as peculiaridades inerentes a finitude.

Valendo ressaltar que, para tanto, deve se considerar o estilo de pensamento do enfer-
meiro a orientar seu julgamento clinico e terapéutico na tomada de decisdo para o levanta-
mento de hipdteses diagndsticas e a selecdo do diagnostico de enfermagem factivel de uma
intervencgéo de enfermagem em prol do alcance de um resultado.

Entende-se que a partir de uma préatica de cuidar pautada no processo de enfermagem
interpretado como um modo de pensar o fazer da equipe de enfermagem, relacionando-o a
pessoa que recebe o cuidado e, considerando suas necessidades como um ser multidimensio-
nal, seja possivel a utilizacdo dessa ferramenta como uma referéncia de cuidado para a clien-
tela a qual se destina, possibilitando uma melhoria na qualidade da assisténcia, a documenta-
cdo da pratica profissional, além de tornar possivel o reconhecimento da autonomia do enfer-
meiro perante a equipe de cuidados paliativos e a visibilidade ao trabalho da equipe de enfer-
magem.

A aplicabilidade do processo de enfermagem enquanto instrumento metodol6gico que
orienta o cuidado profissional e a documentacdo da préatica da equipe de enfermagem, tem por
finalidade contribuir consubstancialmente com a sistematizacdo da assisténcia de enferma-
gem, organizando o trabalho profissional quanto ao método.

N&o podendo deixar de reforcar que toda essa aplicabilidade logistica deve pautar-se
no pensamento critico (julgamento clinico e terapéutico) dos enfermeiros, entretanto, estes

tém a sua disposicdo uma ferramenta de tecnologia leve que pode ser utilizada ao assistir a
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pessoa em cuidados paliativos e sua familia integrando-a as etapas do processo de enferma-
gem.

Enfim, concretizar essa proposta de estudo que culminou na estruturacdo do Subconjun-
to Terminolégico CIPE® Cuidados Paliativos para um morrer com dignidade representa
além de uma satisfacdo pessoal alcancada como pesquisador e docente, a certeza de poder deixar
uma contribuicdo para a Enfermagem em Cuidados Paliativos, favorecendo a evidéncia dos ele-
mentos inerentes a aplicabilidade do processo de enfermagem (diagndsticos/resultados e interven-
¢des) o que, com certeza, possibilita uma maior visibilidade as habilidades, competéncias e a au-

tonomia do enfermeiro paliativista.
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APENDICE A

INSTRUMENTO PARA VALIDACAO DE ENUNCIADO DE DIAGNOSTI-
COS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

INSTRUMENTO PARA VALIDACAO DE CONTEUDO DE ENUNCIADO PARA DIAGNOSTI-
COS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM BASEADOS NA CLASSIFICACAO INTERNACIO-
NAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM - CIPE® COM FOCO NOS CUIDADOS
PALIATIVOS PARA UMA MORTE DIGNA TENDO COMO BASE O MODELO DE PRESER-
VACAO DA DIGNIDADE PROPOSTO POR HARVEY MAX CHOCHINOV

Prezada (0) enfermeira (0),
Para responder ao instrumento, vocé devera assinalar sua opinido quanto a pertinéncia do enunciado
para diagnostico/resultado de enfermagem ou intervencdo de enfermagem elaborado com base na
Norma ISO 18.104/2014. Caso tenha alguma sugestdo de acréscimo ou modificacdo, por favor,
escreva-a no item “Sugestdes” correspondentes aquele enunciado em questdo. As definigdes que ndo
alcangarem a concordancia esperada serdo reelaboradas e reapresentadas para vocé em um segundo
momento, pois estaremos utilizando uma técnica de pesquisa denominada "Técnica Delphi™ para a
validacdo das defini¢des elaboradas. Agradecemos sua valiosa contribuigdo e atencdo e colocamo-
nos a disposicao para quaisquer esclarecimentos.

A - Dados de identificacio dos participantes

1. Endereco Profissional (NOME DA INSTITUICAO):
2. Graduacdo em Enfermagem:

Instituicdo:

Ano: Tempo de graduacgéo:

3. Curso de Pos-Graduacao:
() Especializacédo

() Mestrado

() Doutorado

() Livre Docéncia
() Pés- Doutorado

Especificar Tema (monografia, dissertacdo, tese e outros):
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4. Tem experiéncia profissional com os principios filoséficos dos Cuidados Paliativos?

( )SIM ( )NAO

5. Area de experiéncia profissional com os principios filoséficos dos Cuidados Paliativos
(marque todas as que se apliquem):

( ) Ensino ( ) Pesquisa ( ) Assisténcia () Outros

6. Possui conhecimento sobre a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem -
CIPE®?

( )SIM ( )NAO

7. Se sim, qual o nivel (marque apenas uma op¢ao):

() Muito () Médio ( ) Pouco

8. Ja realizou trabalho de pesquisa abordando algum dos seguintes temas abaixo? (marque
todas as que se apliquem):

() Cuidados Paliativos

() Terminologia

() Processo ou Classificacdo em Enfermagem

9. Se sim, qual o titulo do trabalho?

B — Questionario contendo os enunciados de diagnostico/resultados de enfermagem e opcles

para assinalar o grau de concordéancia para a defini¢cdo apresentada.

ENUNCIADOS DE DIAGNOSTICO/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO PARA DIAG-

oa w w w
' 5 =t | e8s | 82 | 82g
NOSTICO/RESULTADO DE DEFINICAO g | sfz| Iz | 5%z ¢
ENFERMAGEM SE | B | B | %B

PERTINENTE
(0)

Adaptacdo as mudancas | Condicdo clinica momentanea ou duradou-
comprometida ra que compreende a compreensdo e acei-
01 tacdo do processo de morte e morrer, in-
fluenciando no bem estar e a calma da
pessoa.

Adesdo ao regime terapéu- | Ac¢do de iniciativa propria para promogéo
tico de bem-estar, recuperacdo e reabilitag&o,
seguindo as orientagcBes sem desvios, em-
penhado num conjunto de a¢des ou com-
portamentos. Cumpre o regime de trata-
02 mento, toma 0s medicamentos como orien-
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tado, muda o comportamento para melhor,
apresenta sinais de melhora, procura os
medicamentos na data indicada, interioriza
o valor de um comportamento de salde e
obedece as instrucdes relativas ao trata-
mento.

03

Amor preservado

ManifestacBes de cuidados para consigo
préprio numa relacdo humanistica.

04

Angustia relacionada a mor-
te

ManifestacBGes de sintomas de descontrole
emocional como ansiedade ou aflicdo,
ansia, agonia e grande sofrimento.

05

Aspecto estético prejudica-
do

Conjunto de praticas de limpeza tanto com
0 corpo quanto com o ambiente em que se
vive.

06

Aspecto psicoespiritual
prejudicado

Principio de vida que integra o todo de
cada pessoa, transcendendo a natureza
biolégica e psicossocial. Pode contribuir
positivamente para inspirar coragem, ani-
mo e confianca o0 processo de enfrenta-
mento do processo de morte e morrer.

07

Assisténcia de enfermagem
alcangada

Fendmeno intencional, que ocorre no en-
contro de seres humanos que interagem,
por meio de atitudes que envolvem consci-
éncia, zelo, solidariedade e amor. Expressa
um "saber-fazer" embasado na ciéncia, na
arte, na ética e na estética, direcionado as
necessidades do individuo, da familia e da
comunidade.

08

Atitude de enfrentamento
do processo de morte e
morrer prejudicada

Processo psicoldgico baseado em modelos
mentais e opinides que possibilita gerenci-
ar o estresse e ter um senso de controle e
de conforto psicoldgico diante do processo
de morte e morrer.

09

Atitude relativa ao regime
dietético alterada

Processo psicoldgico que se caracteriza
por modelos e opinides mentais relaciona-
dos ao plano dietético.

10

Autoconsciéncia sobre as
mudancas no estilo de vida

Crenca Prejudicada: Opinido de si mesmo
como sendo uma pessoa separada e distinta
dos outros, tendo limites pessoais, sendo
um individuo com experiéncias, desejos e
atos.

11

Baixo nivel de prazer

Emogao que se caracteriza por sentimento
de gratificacdo imediata de razdo instintiva
e de necessidades basicas satisfeitas, tais
como beber quando se tem sede e comer
quando se tem fome, ser consolado durante
o choro, comumente manifestado por ex-
pressdes de conforto.

12

Comunicacao prejudicada

Comportamento interativo que se caracte-
riza por dar ou trocar informacdo usando
comportamentos verbais e ndo verbais,
face a face, ou tecnologia apoiada por
meio sincrénico ou assincrénico.

13

Constrangimento relacionado
ao odor fétido

Condicdo prejudicada caracterizada por
cheiro ofensivo ao olfato.

14

Desconforto

Condicéo prejudicada de falta de conforto,
aflicdo ou mal-estar que podem acompa-
nhar o paciente, sejam elas causadas pela
doenca ou pelo tratamento.
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15

Desesperanca

Emocdo negativa que se caracteriza pela
dimensdo do pessimismo ou da extenséo
das atitudes negativas frente a morte e o
morrer, tendo como denominador comum,
a expectativa negativa a respeito do futuro
préximo e remoto.

16

Desespero

Emocdo negativa que se caracteriza por
sentimentos de profunda desesperanca,
desencorajamento, desvalorizagdo ou va-
zio.

17

Dignidade preservada

Direitos do paciente que se caracteriza pela
manuten¢do do EU e preservacdo da auto-
nomia, autoestima, a inviolabilidade da
vida, ou da capacidade fisica do ser, enfim,
um construto definido como uma experi-
éncia subjetiva, percebida individualmen-
te, de modo que cada pessoa tem sua pro-
pria visdo sobre o que é digno para si €
para 0s outros. A sua manutengdo visa
fornecer uma estrutura abrangente que
pode orientar a equipe de salde, o paciente
e sua familia na defini¢cdo dos objetivos e
consideragBes terapéuticas fundamentais
aos cuidados de fim de vida.

18

Dispneia (especificar o grau)

Processo do sistema respiratorio prejudi-
cado que se caracteriza por movimento
forcado de ar para dentro e fora dos pul-
mdes, respiracdo curta, associado a insufi-
ciéncia de oxigénio no sangue circulante,
sensacdo de desconforto e ansiedade.

19

Dor (especificar a intensida-
de)

Percepcdo Prejudicada que se caracteriza
por aumento de sensacdo desagradavel no
corpo; relato subjetivo de sofrimento,
expressdo facial de dor, alteracdo no tonus
muscular, comportamento autoprotetor,
foco de atencdo reduzido, alteracdo do
tempo de percepcdo, afastamento de conta-
to social, processo de pensamento prejudi-
cado, comportamento distraido, inquieta-
¢do, e perda do apetite.

20

Edema (especificar o grau)

Retencdo hidrica que se caracteriza por
acumulo excessivo de liquidos corporais
em espagos tissulares, retencdo de liquidos
corporais, inchago do tecido periférico das
extremidades inferiores na posicdo verti-
cal, inchaco do tecido renal na posicéo
supina; o edema central acompanhado por
respiracdo curta, alteracbes no padrdo
respiratério ou ruidos respiratérios anor-
mais.

21

Edema com exsudacéo

Retengdo hidrica que se caracteriza por
presenca de liquido, de natureza varidvel,
que flui de area inflamada.

22

Estado emocional prejudi-
cado

Processo psicoldgico que se caracteriza
por sentimentos conscientes ou subconsci-
entes, prazerosos ou dolorosos, expressos
ou ndo, que podem aumentar com estresse
ou doenca.
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23

Expectativa de esperanca
alcangada

Crenca diante de uma emoc¢do que se ca-
racteriza por sentimento de ter possibilida-
des, confianca nos outros e no futuro,
entusiasmo pela vida, expressdo de razBes
e vontade para viver, paz interior, otimis-
mo, associado a definicdo de metas e mo-
bilizacdo de energia.

24

Fadiga

Perda excessiva de forca ou resisténcia que
se caracteriza por sensacdo de estar esgo-
tado e aumento da irritabilidade, devido a
atividade fisica extenuante ou severo es-
tresse psicoldgico.

25

Falta de apoio da familia

Ajuda familiar ao ente querido, de modo
gue este possa: sentir-se bem; evitar situa-
¢Oes de fracasso frente a sua doenca; su-
portar o peso da sua condi¢do de adoeci-
mento e, manter-se em posi¢ao que suporte
a sua doenca.

26

Falta de controle emocional

Condicdo que se caracteriza por exercer
forte influéncia sobre um processo psico-
légico.

27

Ferida (especificar localiza-
Gao)

Parte da estrutura corporal prejudicada,
que se caracteriza por lesdo de tecido,
normalmente associada a trauma fisico ou
mecanico; crostas e formacao de tuneis nos
tecidos; drenagem serosa, sanguinolenta
ou purulenta; eritema da pele; edema;
vesiculas; pele macerada e anormal; tem-
peratura da pele elevada; odor de ferida,
inflamacdo e dor.

28

Frequéncia cardiaca pre-
servada

Taxa que se caracteriza por valores nor-
mais variando entre 60 e 100 batimentos
por minutos.

29

Higiene prejudicada

Comportamento, que se caracteriza por
conjunto de préticas de limpeza tanto com
0 corpo quanto com o ambiente em que se
Vive.

30

Hipertensao

Processo do sistema circulatorio prejudi-
cado que se caracteriza por fluxo de san-
gue através dos vasos com pressao maior
que a normal.

Hipotermia Termorregulagdo prejudicada com reducéo

31 espontanea da temperatura central a valo-
res menores que 35°C.

Hipdxia Processo do sistema respiratorio prejudi-

32

cado que se caracteriza por reducdo da
tensdo do oxigénio celular, associada a
cianose, taquicardia, vasoconstri¢éo perifé-
rica, diminuigdo dos sons respiratorios,
tonturas e confusdo mental.

33

Lesdo no Membro (especifi-
car a localizagdo e grau)

Trauma que se caracteriza por um processo
patolégico.

34

Nausea

Percepcdo prejudicada que se caracteriza
por sensacdo de enjoo com tendéncia para
vomitar; sensacdo desagradavel vagamente
relacionada com o epigéastrio e abdome,
agravada pelo sabor ou pelo cheiro.
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35

Odor fétido da ferida alto

Condicdo prejudicada em parte da estrutu-
ra corporal caracterizada por cheiro ofen-
sivo ao olfato, em consequéncia de leséo
de tecido, normalmente associada a trauma
fisico ou mecanico; crostas e formacgdo de
tlneis nos tecidos; drenagem serosa, san-
guinolenta ou purulenta; eritema da pele;
edema; vesiculas; pele macerada e anor-
mal; temperatura da pele elevada; odor de
ferida, inflamacéo e dor.

36

Orientacdo melhorada

Condicdo que se caracteriza por relacéo
determinada com o ambiente em termos de
tempo, tal como o ano, estagdo, més, dia,
hora precisa; em termos de lugar em um
determinado ponto no tempo, tal como
pais, provincia, cidade, local de trabalho,
lar; em termos de conscientizacdo da pro-
pria identidade, como a idade, data de
nascimento; e em termos de reconheci-
mento das pessoas ao redor.

37

Orientagéo prejudicada

Condicdo que se caracteriza por relacdo
determinada com o ambiente em termos de
tempo, tal como o ano, estacdo, més, dia,
hora precisa; em termos de lugar em um
determinado ponto no tempo, tal como
pais, provincia, cidade, local de trabalho,
lar; em termos de conscientizacdo da pro-
pria identidade, como a idade, data de
nascimento; e em termos de reconheci-
mento das pessoas ao redor.

38

Paciente com anasarca

Sinal de edema generalizado que se carac-
teriza pelo excesso difuso de liquido no
intersticio e no interior das préprias células
e apresenta fisiopatologia variada confor-
me 0S Mmecanismos responsaveis por sua
produgao.

39

Preocupacdo com o proces-
so de desencarnar

Crenca prejudicada que se caracteriza por
dominar ou ocupar a mente, excluindo
outros pensamentos ou sendo/estando
mentalmente distraido.

40

Processo de morrer prejudi-
cado

Processo corporal que se caracteriza pela
redugdo gradual ou sibita dos processos
corporais, que leva ao fim da vida.

41

Processo de tomada de
decisdo prejudicado

Cognicdo que se caracteriza por processos
mentais para determinar o curso de uma
acdo, tendo por base informacéo relevante,
consequéncias potenciais de cada alterna-
tiva e recursos.

42

Processo psicolégico preju-
dicado

Fendmeno que se caracteriza por uma serie
de funcBes ou acdes a nivel psicoldgico,
produzindo um resultado.

43

Relacionamento pacien-
te/cuidador prejudicado

Estrutura psicossocial que se caracteriza
por uma ligacdo afetiva, profissional ou de
amizade entre pessoas que se unem com 0s
mesmos objetivos e interesses no cuidar
para uma morte digna.

Respiracéo prejudicada

Processo do sistema respiratério que se
caracteriza pelo movimento de entrada e
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44

saida do ar nos pulmdes com certa taxa e
ritmo respiratorio, profundidade de inspi-
racdo e forca de expiracéo.

45

Risco de Angustia espiritu-
al

Emocdo negativa que se caracteriza por
interrupcdo da crenca pessoal sobre a vida;
questdes sobre o significado da vida, asso-
ciada a questionamentos sobre sofrimento,
separacdo de lacos religiosos ou culturais,
alteracdo nas crencas ou sistemas de valor,
sentimentos de sofrimento intenso e raiva
contra a divindade.

46

Risco de caquexia

Estado de ma nutricdo que se caracteriza
por condi¢do de magreza, perda de massa
muscular, fraqueza e emagrecimento, as-
sociados habitualmente a um estado de
salde deficiente, ou a doencas tais como
cancer ou tuberculose.

47

Risco de interrupcdo do
autocuidado

Atividade de Autodesempenho que se
caracteriza por cuidar do que é preciso
para se manter, assegurar a sobrevivéncia e
lidar com necessidades basicas individuais
e intimas e atividades da vida diaria.

48

Risco de lesdo

Trauma que se caracteriza por um processo
patologico.

49

Risco de problema emocio-
nal

Processo psicoldgico que se caracteriza
por sentimentos conscientes ou subconsci-
entes, prazerosos ou dolorosos, expressos
ou ndo, que podem aumentar com estresse
ou doenca.

50

Risco de tristeza

Emocdo negativa que se caracteriza por
sentimentos de pesar, melancolia associada
a falta de energia.

51

Risco de Ulcera por pressao
(especificar a localizagéo)

Ulcera que se caracteriza por dano, infla-
macédo ou ferida na pele ou nas estruturas
subjacentes em resultado de compresséo
do tecido e de perfusdo inadequada.

52

Sono prejudicado

Estado de repouso que se caracteriza por
diminuicdo recorrente da atividade corpo-
ral, marcada por redugdo da consciéncia,
ndo (estar) despertado, acompanhado por
inconsciéncia, metabolismo diminuido,
postura imovel, diminuicdo da atividade
corporal, sensibilidade diminuida a estimu-
los externos, mas prontamente reversivel.

53

Tristeza crbnica

Emogdo Negativa: Sentimentos de pesar,
melancolia associada a falta de energia.

54

Ulcera por pressdo (especi-
ficar a localizacéo)

Parte da estrutura corporal prejudicada,
que se caracteriza por lesdo de tecido,
normalmente associada a trauma fisico ou
mecanico; crostas e formacéo de tlneis nos
tecidos; drenagem serosa, sanguinolenta
ou purulenta; eritema da pele; edema;
vesiculas; pele macerada e anormal; tem-
peratura da pele elevada; odor de ferida,
inflamacéo e dor.

55

Viséo prejudicada

Percepcédo sensorial e capacidade para ver,
devido a respostas a estimulagdo dos Or-
gaos visuais.

Vontade de viver presente

Volicdo: Vontade influenciada pelos pen-
samentos e desejos para continuar a vida,
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56

apesar das circunstancias dificeis; forte
motivagdo interna para viver; escolher ou
agir para preservar a vida da pessoa.

Sugestdes:

NUmero corresponden-
te ao enunciado

SUGESTAO
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APENDICE B

INSTRUMENTO PARA VALIDACAO DE ENUNCIADO DE INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

INSTRUMENTO PARA VALIDACAO DE CONTEUDO DE ENUNCIADO PARA INTERVEN-
COES DE ENFERMAGEM BASEADOS NA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A
PRATICA DE ENFERMAGEM - CIPE® COM FOCO NOS CUIDADOS PALIATIVOS PARA
UMA MORTE DIGNA TENDO COMO BASE O MODELO DE PRESERVACAO DA DIGNIDA-
DE PROPOSTO POR HARVEY MAX CHOCHINOV

Prezada (o) enfermeira (0),

Apos a primeira etapa na qual vocé participou e avaliou os enunciados de diagnosticos/resultados de enferma-
gem, foi realizada uma andlise resultando em 33 (trinta e trés) enunciado para os quais foram construidas as intervenc6es
de enfermagem, as quais passo a apresentar logo abaixo e gostaria de mais uma vez, contar com a sua colaboracdo na
avaliacdo dessas intervengdes de enfermagem.

Para responder ao instrumento, vocé deverd assinalar sua opinido quanto a pertinéncia do enunciado para inter-
vengdo de enfermagem elaborada com base na Norma ISO 18.104/2014. Caso tenha alguma sugestdo de acréscimo ou
modificag8o, por favor, escreva-a no item “Sugestdes”. Agradecemos sua valiosa contribui¢do e atenc¢do e, colocamo-nos
a disposicao para quaisquer esclarecimentos.

o S S S =
ENUNCIADOS DIAGNOSTI- . e | ow o ow | (B
ENUNCIADOS DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM a i EE £ S = Pl
CO/RESULTADO DE ENFERMAGEM EZ 32 Z oY | 2 g
o o o
Estimular a comunicag&o pelo togue ()1 ) () () 1 Q)
Identificar barreiras a comunicacédo () 1 () () ()1 )
Observar tabus culturais a respeito do toque ()| () () ()1 ()
Obter dados sobre déficit auditivo e/ou da fala ()| () () () 1 ()
. Lo Obter dados sobre habilidade para comunicagdo pela fala () 1 () () ()| ()
o Comunicagdo prejudicada Orientar sobre comunicagdo efetiva ()1 ) () () 1 Q)
Promover comunicacdo familiar eficaz ()| () () () 1 ()
Promover escuta ativa ()1 Q) () () 1 Q)
Promover técnicas de relaxamento para redugdo da ansiedade diante
do déficit na comunicacgio Q10 Q) Q10
Evitar didlogos que venham frustrar o paciente com questdes de
orientacéo que ele ndo possa responder Q10 Q) Q10
Evitar situages ndo familiares, quando possivel ()| () () () | ()
Incluir familia e pessoas significativas no processo, conforme
apropriado Y|y )y [ )] )
o Orientacéo prejudicada Informar o paciente sobre as pessoas, tempo e local, conforme OlOlTO OO
necessario
Obter dados sobre resposta a orientagdo ()| ) () ()1 Q)
Proporcionar orientacéo familiar antecipatdria ()1 () () () 1 O)
Proporcionar orientagdo para a realidade ()| () () ()1 O)
Usar gestos e objetos para aumentar a compreensdo da comunicagéo
verbal ()Y )y | C)|C)
Auvaliar o nivel de melhora sobre a resposta a orientacéo ()1 () () ()| ()
Estimular os sinais de melhora quanto ao nivel de orientagdo ()| () () ()| ()
o Orientagio melhorada (I)r:;:;rL:ti;ggagmilia e pessoas significativas no processo, que reforce a SENS) 0) Oyl Oy
Monitorar mudancas na sensagdo e na orientacéo () 1 () () ()| ()
Proporcionar orientagdo para a realidade ()1 Q) () ()1 Q)
Apoiar o processo de adaptacdo, demonstrando generosidade e que
Adaptagio as mu- 0 paciente ndo é um fardo para o cuidador RARS Q) 10
L Apoiar, sempre que possivel, a condigdo do paciente como gestor
dancas prejudicada das suas atividades da vida diaria Q10101010
Ensinar técnica de adaptacdo as mudancas decorrentes da perda de | ( ) () () () ()
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04

funcionalidade

Gerenciar 0 processo de adaptacdo as mudangas

Obter dados sobre as mudancas que tem dificultado a adaptar-se

Orientar sobre as possibilidades de enfrentamentos &s mudancas

Orientar técnicas de adaptacdo

Orientar, sempre que possivel, a contratacdo de um cuidador profis-
sional a ser pago pelo paciente

Prestar suporte emocional diante da perda de funcionalidade

05

Desconforto

Assegurar que 0 paciente receba cuidados precisos de controle da
dor

Considerar as influéncias culturais sobre a resposta a dor

Executar cuidados paliativos de conforto

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor

Observar indicadores ndo verbais de desconforto

Obter dados sobre sinal de desconforto

Orientar sobre os métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da
dor/desconforto

Promover o repouso/sono adequado para o alivio do desconforto

Realizar uma avaliacéo abrangente acerca dos sinais e sintomas de
desconforto

—~ |~ ~ |~~~ ~ I~ ~ |~~~

~ [~ ~ [~ —~ M~ — N~~~ [~

—~ |~ ~ |~~~ ~ I~ ~ =~~~

~ [~ ~ [~~~ M~~~ N~~~

—~ |~ ~ [~~~ ~ I~ ~ |~~~

~ |~ ~ [~~~ M~ — N~~~ [~

—~ |~ ~ [~~~ ~ I~ ~ |~~~

~ |~ ~ [~ —~ M~~~ N~~~ [~

—~ |~ ~ |~~~ ~ I~ ~ =~~~

~ [~ ~ [~~~ M~~~ N~~~

Verificar o posicionamento e sua relagdo com os sinais de descon-
forto

06

Dispneia

Aspirar secre¢des, quando necessario.

Assegurar 0 uso de medicamento para dor (morfina) que tende a
melhorar a dispneia

Auvaliar a perfusdo tissular

Auvaliar nivel de tolerancia a esforgos

Monitorar a administracdo de oxigenoterapia, conforme prescrito

Monitorar frequéncia e ritmo respiratério

Observar se ha uso de musculatura acessoria e tiragem intercostal

Orientar a familia sobre a relagdo da dispneia com a evolugédo da
doenca

Orientar o repouso no leito com cabeceira elevada a 45°

Promover medidas ndo farmacoldgicas para reducdo no nivel de
ansiedade

—~ |~ ~ |~~~ ~ |~ ~
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Promover medidas que facilite a respiracéo elevando a cabeceira a
45°

07

Dor

Administrar medicamento para a dor

Auvaliar resposta ao manejo da dor

Avaliar resposta psicossocial a instru¢do sobre dor

Providenciar a colaboragdo de um profissional especialista em dor

Colaborar no plano de manejo da dor

Identificar atitude em relacdo a dor

Implementar protocolo para controle da dor

Monitorar a dor

Obter dados de conhecimento sobre a dor

Obter dados de conhecimento sobre 0o manejo de dor

Obter dados sobre alodinia®’

Obter dados sobre resposta psicolégica a dor

Orientar a familia sobre manejo da dor

Orientar sobre a dor

Orientar sobre 0 manejo da dor

08

Edema

Avaliar e registrar a localizagdo do edema

Avaliar nivel do edema

Investigar a causa do edema

Monitorar edema

Obter dados sobre manejo do edema

Orientar a familia sobre manejo do edema

Proteger o local edemaciado contra lesbes

Trocar decubito a cada duas horas

09

Fadiga

Auvaliar nivel de fadiga

Determinar a percepcdo do paciente/familia sobre as causas de
fadiga

Determinar as limitacdes fisicas do paciente

Obter dados sobre a fadiga

I~~~ —~ I~~~ I~I~l~|~ |~~~ S S S S s = =~

| ~ [~ e o — — —~ ~| ~
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27 Alodinia, do grego allo (outro) e odyne (dor), envolve uma mudanga no sentido da dor, da qualidade de uma sensacéo, seja de que tipo for. Estimulos sensoriais que em situagdes normais
ndo provocam dor. Trata-se de uma disfuncéo da atividade cerebral que se manifesta como uma sensagéo de dor quando, normalmente, o estimulo ndo é doloroso. Quando uma pessoa tem
uma sensacdo e os impulsos que chegam ao cérebro séo interpretados como uma sensacdo desagradavel, produz-se dor. Isto pode acontecer porque o impulso é realmente doloroso ou
porque a mensagem das fibras nervosas esta alterada. Pode-se estar a estimular determinadas areas do corpo sem implicar dor, mas o cérebro pode interpretd-las como uma sensacéo

dolorosa.
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Orientar paciente/familia sobre técnicas de autocuidado que mini-
mize 0 consumo de energia

Ferida

Avaliar cicatriza¢do da ferida

Avaliar resposta psicossocial a instrugéo sobre ferida

Cuidar da ferida

Cuidar da ferida maligna

Mobilizar no leito com vistas a prevengdo de pressdo sobre a ferida

Obter dados sobre conhecimento relativo ao cuidado e cicatrizacdo
da ferida

Obter dados sobre a ferida

Orientar sobre cicatrizagdo da ferida

Orientar sobre cuidados com a ferida

Propiciar medidas que minimize o odor da ferida

Hipertensdo

Monitorar a presséo arterial de acordo com a gravidade e repercus-
sdes clinicas que provoque sofrimento

Monitorar ades&o ao tratamento prescrito

Orientar acerca do controle e ingestdo de sédio na dieta

Promover técnicas de relaxamento para reducéo da ansiedade

Verificar a presséo arterial de acordo com a necessidade

Hipotermia

Controle do ambiente propiciando aquecimento da temperatura

Manter a pessoa aguecida com uso de cobertores

Monitorar o nivel de consciéncia

Monitorar sinais vitais

Observar a presenca de cianose

Observar a presenga de tremores

Observar os sinais precoces de hipotermia: pele fria, palidez e
vermelhiddo

Obter dados para avaliagdo da hipotermia

Hipoxia

Auvaliar o posicionamento da pessoa no leito buscando posiciona-la
de modo a melhorar a ventilagdo aliviando o sofrimento fisico

Minimizar o esforgo fisico

Monitorar a oxigenoterapia conforme prescrito

Promover técnicas de relaxamento para reducéo da ansiedade

Nausea

Administrar antiemético conforme prescrito

Avaliar sinais de risco para aspiracdo brénquica

Ensinar técnicas de relaxamento para utilizar durante os episodios
de ndusea

Explicar a causa da ndusea e a duracdo se conhecidas

Manter boa higiene oral periédica

Oferecer pequenos cubos de gelo

Orientar a pessoa e seu familiar a identificar alimentos que propici-
am desencadear episddios de nausea

Orientar o fracionamento das refei¢des

Orientar quanto a mastigagéo lenta dos alimentos

Respiracgdo prejudicada

Administrar analgésico para prevenir a hiperventilagdo

Auxiliar com mudangas frequentes de posi¢do, quando adequado

Encorajar a tosse para expectoracdo de secre¢do quando possivel

Ensinar técnicas de ventilagdo

Manter as vias aéreas desobstruidas

Monitorar a fadiga dos musculos ventilagcdo

Monitorar o estado ventilatério e a oxigenagao

Posicionar o paciente no leito com cabeceira elevada a 45° visando
ao alivio da dispneia

Promover medidas ndo farmacolégicas que possa aliviar a dispneia

Ajudar a pessoa a se alimentar de acordo com as suas necessidades
e aceitacdo
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Desencorajar a sindrome “ele tem que comer sendo morre”, de-

monstrando que nesse estagio da doenca é desnecessario uma dieta | ( ) | () () ()| ()
equilibrada
. . Escutar os receios dos familiares em relagéo ao emagrecimento () | () () ()| ()
1 Risco de caquexia Evitar a rotina de pesar o paciente ()1 ) () ()1 Q)
Informar quanto a importancia de respeitar a vontade do paciente e
sua limitagdo em aceitar a dieta Q) Q) ) Q) Q)
Investigar problemas de mastigagdo ()| () () () | ()
Orientar sobre a perda de peso corporal e sua relacdo com a doenca () | () () ()| ()
Solicitar avaliagdo do servico de nutricdo ()1 ) () ()1 O)
Auvaliar a causa do padrdo de sono alterado ()| () () ()| ()
Avaliar presenca de queixa de dor que possa estar prejudicando o SENS) 0) 1O
7 Sono prejudicado 00 _ e - —
Discutir com a pessoa e a familia as medidas de conforto, técnicas
de monitoramento do sono e as mudancas no estilo de vida que | ( ) | () () ()| ()

possam estar interferindo no padrdo de sono alterado
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Promover técnicas de relaxamento para reducéo da ansiedade

Proporcionar um ambiente calmo e tranquilo

Reduzir ou aliviar as causas predisponentes e que atrapalham o sono

Angustia relacionada a morte

Estimular a discussdo entre paciente e familia para a tomada de
decisédo sobre o processo de morre e a morte

Obter dados sobre o sentimento de angustia

Prestar apoio espiritual

Promover escuta ativa

Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o sofri-
mento de angUstia

Desespero

Criar uma atmosfera que facilite a confianga

Desenvolver estratégias psicolégicas para promover aceitacdo da
situacdo de doenca

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos de medo e desespero

Identificar as causas do desespero

Identificar quando o nivel de medo e desespero se modifica

Orientar sobre o uso de técnicas de relaxamento que aliviem o medo
e desespero

20

Estado emocional prejudicado

Estabelecer relagdo de confianca

Monitorar o estado emocional da pessoa

Oferecer ambiente calmo e agradavel a proporcionar bom estado
emocional
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Promover o dialoga e oportunidade para esclarecer as dlvidas da
pessoa e familia quanto a doenca e o processo de morte

21

Tristeza cronica

Administra medicamentos para dor e alivio do sofrimento conforme
prescritos

Estimular o didlogo

Facilitar o processo de luto

Incentivar a visita de familiares e amigos

Oferecer apoio emocional

Oferecer apoio espiritual

Promover assisténcia no controle da raiva

Proporcionar métodos de distracdo e técnicas de relaxamento

22

Dignidade preservada

Chamar a pessoa sempre pelo nome

Manter a harmonia entre pessoa, familia e equipe de cuidados
paliativos
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Manter o didlogo em prol de que os processos de tomadas de deci-
sOes acontecam sempre em consenso respeitando a autonomia do
paciente

Manter um ambiente agradavel

Manter vestimentas adequadas e com boa aparéncia estética

Monitorar sinais de incontinéncia urinaria ou fecal

Promover junto & pessoa e sua familia, orientacdes antecipadas
sobre 0 processo de morrer e a morte

Trabalhar a continuidade do Eu diante da doenca e do sofrimento

23

Expectativa de esperanca

Estimular o otimismo proporcionando apoio a um viver com digni-
dade

Estimular a pessoa a buscar razdes que propiciem esperanga de vida

Evitar prestar informacdes com falsas esperancas

Promover esperanga estimulando a espiritualidade do paciente

24

Desesperanca

Estimular o paciente a buscar razdes que propiciem esperanca de
vida

Facilitar o processo de trabalhar os sentimentos de culpa

Identificar a necessidade a apoio espiritual

Identificar sentimentos de culpa

Identificar sinais de ideacdo suicida

Promover apoio emocional

Promover apoio espiritual

Promover escuta ativa

Promover esperanca estimulando a espiritualidade do paciente

Promover oportunidade para se falar sobre a finitude de acordo com
a aceitacdo por parte do paciente
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Promover técnicas de relaxamento que possibilitem aliviar o senti-
mento de desesperanca

Proporcionar condigdes que contribuam para facilitar o processo de
luto

25

Risco de interrupcdo do au-
tocuidado

Avaliar a habilidade e capacidade de autocuidado

Enfatizar a importancia da participagdo no autocuidado para a
preservacdo da dignidade e maior qualidade de vida

Ensinar a pessoa a desenvolver atividades e habitos saudaveis
(alimentacdo, lazer, exercicios)

Garantir o envolvimento do paciente na realizagdo dos cuidados e
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atividades da vida diaria

Orientar quanto a necessidade de abandonar ou reduzir habitos ndo
saudaveis

26

Adesdo ao regime terapéutico

Auvaliar regime terapéutico com vistas ao alivio do sofrimento

Demonstrar como seguir o regime terapéutico

Implementar estratégias para aceitacdo do regime terapéutico em
prol do alivio do sofrimento

Obter dados acerca do conhecimento sobre o regime terapéutico

Orientar familia sobre regime terapéutico

Orientar sobre regime terapéutico na perspectiva do alivio do sofri-
mento

Priorizar regime terapéutico

27

Atitude de enfrentamento do
processo de morrer e da morte
prejudicada

Apoia paciente e familia no enfrentamento do processo de morrer

Encorajar o paciente e familia a partilhar seus sentimentos sobre a
morte
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Facilitar a capacidade para falar sobre o processo de morrer e a
morte

Identificar a necessidade/desejo do paciente em falar ou néo sobre o
processo de terminalidade e sua morte

Obter dados sobre seus pensamentos e perspectivas sobre o proces-
so de morre e a morte

Orientar sobre o processo de morrer e a morte

Possibilitar falar sobre o processo de morrer e a morte

Promover o dilogo entre paciente, familia e equipe de salde sobre
0 processo de finitude
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Respeitar o ritmo de cada pessoa para com a sua tolerancia no
processo de aceitagdo

28

Vontade de viver presente

Avaliar a partir da escuta ativa, indicio de pensamentos positivos e
de forca de vontade para viver

Identificar necessidades de reconciliacéo

Identificar o sentido da vida para a pessoa

Observar como a pessoa faz uso de estratégias para compensar
problemas e/ou situagdes relacionadas a doenca
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Oportunizar momentos de contato humano, amor, celebracdo da
vida, humor

Proporcionar condigoes favoraveis a reconciliagdo

29

Angustia espiritual

Aconselhar sobre angustia espiritual

Esclarecer sobre o que é espiritualidade enquanto dimensdo de
significativo propdsito

Obter dados sobre condigdo espiritual

Obter dados sobre crenca espiritual

Obter dados sobre crenca espiritual da familia

Promover escuta ativa

Promover apoio espiritual

Proporcionar apoio espiritual

30

Risco de Angustia espiritual

Aconselhar sobre angustia espiritual

Facilitar a promogéao de resiliéncia

Facilitar o crescimento espiritual

Obter dados sobre a necessidade de apoio espiritual

Promover escuta ativa

Promover apoio espiritual

Promover o didlogo sobre a dimenséo espiritual

Proporcionar apoio espiritual

31

Falta de apoio da familia

Cuidar do paciente e familia como Unica unidade de cuidados Unica
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Demonstrar atitudes que reforce a afirmativa de que “eu [profissio-
nal] estou contigo e disposto a te ajudar” diante do sofrimento e
“ndo vou te abandonar”

Demonstrar que 0 paciente ndo é um fardo para a equipe e familia

Demostrar que o paciente é digno da atencéo da equipe de cuidados
paliativos

Identificar expressdes verbais do desejo de apoio por parte dos
membros da familia

Identificar o grau de apoio familiar

Observar expressdes verbais e comportamentais por parte da familia
gue denote preocupacdo com o seu ente querido doente

32

Relacionamento pacien-
te/cuidador prejudicado

Avaliar o processo de comunicacdo entre paciente e cuidador

Demonstrar que o paciente é importante para a equipe de cuidados
paliativos

Observar atitudes de paciéncia, calma e companheirismo do cuida-
dor para com o paciente

Observar o senso de responsabilidade do cuidador para com o
paciente

Promover meios para que se estabeleca um relacionamento confia-
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vel entre paciente e cuidador

Utilizar o mneménico ABCD de cuidados para preservacdo da
dignidade: Atitude, Comportamento, Compaix&o e Diélogo

33

Processo de tomada de deci-
sdo prejudicado

Apoiar a pessoa na abordagem de suas preocupagdes com as conse-
quéncias e resultados ap6s sua morte

Apoiar o processo de tomada de decisdo

Avaliar a cognicédo

Auvaliar o estado psicolégico

Estimular a pessoa a identificar fatores estressores como situagoes,
eventos e interagdes pessoais

Estimular a verbalizacdo de emogdes dolorosas
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E POS ESCLARECIDO
ETAPA DE VALIDACAO DE CONTEUDO POR PERITOS

INFORMACOES AO PARTICIPANTE

Prezada (0) Colega Enfermeira (0),

Eu Rudval Souza da Silva, enfermeiro, aluno do Programa de Pds-Graduacdo em Enferma-
gem, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, nivel doutorado, orientado
pelo Professor Dr. Alvaro Pereira estou desenvolvendo a pesquisa intitulada: O CUIDAR
PARA UMA BOA MORTE: CONSTRUCAO DE UM SUBCONJUNTO TERMINO-
LOGICO UTILIZANDO A CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATI-
CA DE ENFERMAGEM - CIPE®. A finalidade desta pesquisa é contribuir com novos con-
ceitos clinicamente relevantes (enunciados de diagndsticos, resultados e intervencdes de En-
fermagem) ao subconjunto terminolégico da Classificacdo Internacional para a Pratica de En-
fermagem (CIPE®) com foco nos cuidados paliativos para uma morte digna, contribuindo e
facilitando a implementacdo de sistemas de informacdo em saude para a enfermagem que seja
sensivel a nossa realidade, e possa favorecer a integracdo do conhecimento cientifico e do
conhecimento pratico, assim como a utilizacdo de uma linguagem unificada para a documen-
tacdo da préatica profissional. A presente pesquisa tem por objetivo geral: construir um sub-
conjunto terminoldgico baseado na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
- CIPE® para diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem para uma morte digna
tendo como base o modelo de cuidados para preservacdo da dignidade proposto por Harvey
Max Chochinov. E, como objetivos especificos: identificar os termos segundo a percepgdo de
uma equipe de enfermagem sobre o significado de cuidar da pessoa em processo de terminali-
dade, que caracterizam a linguagem especifica da Enfermagem; construir com esses termos,
enunciados de diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem para a préatica de cuidar
de pessoa em cuidados paliativos tendo por base o0 modelo de preservagdo da dignidade pro-
posto por Harvey Max Chochinov; estruturar um subconjunto terminoldgico da CIPE® para a
prética de cuidar de pessoas em cuidados paliativos. O estudo esta sendo desenvolvido, em
trés etapas, a saber: a primeira configura-se como uma pesquisa documental, a qual permitiu
identificados os termos relevantes para a pratica de enfermagem a partir de entrevistas reali-
zadas com profissionais da equipe de enfermagem de um hospital especializado em oncologia
adulta durante minha pesquisa de mestrado. A segunda etapa trata-se de uma pesquisa aplica-
da, a qual sera operacionalizada conforme as recomendagdes do Conselho Internacional de
Enfermeiros - CIE, tendo por base 0 Banco de termos construido na primeira etapa deste estu-
do, contendo os termos constantes e ndo constantes na CIPE® e o modelo de referéncia para
diagndstico e acdo de enfermagem da norma ISO 18.104:2014 Em seguida esses enunciados
de diagndsticos/resultados e intervengdes de enfermagem foram submetidos também a técnica
de mapeamento cruzado sendo realizado um novo cruzamento entre esses enunciados e 0S
enunciados constantes no catalogo CIPE® sobre cuidados paliativos para uma morte digna.
Posteriormente, foram construidas as defini¢cbes operacionais dos enunciados de diagnosti-
cos/resultados e intervengdes de enfermagem, utilizando-se as seguintes etapas: revisdo da
literatura; mapeamento do significado do conceito; afirmacdo da definigdo operacional. E
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neste momento, as defini¢cdes dos diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem estao
sendo submetidas a um processo de validacdo de conteudo, fase essencial no desenvolvimento
do conhecimento para a pratica clinica. Caso apds todos os esclarecimentos, vocé aceite parti-
cipar da pesquisa, lhes convidamos a participar na qualidade de colaborador para julgar se os
enunciados de diagndésticos/resultados e intervengdes de Enfermagem construidos a partir das
entrevistas realizadas com profissionais de enfermagem (enfermeiras e técnicos de enferma-
gem) resultado da dissertagdo intitulada “O cuidar/cuidado para uma boa morte: significados
para uma equipe de enfermagem intensivista”, com base na Norma ISO 18.104/2013, podem
ser considerados relevantes enquanto diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem
para pessoas em cuidados paliativos. Para isto, sugiro que leia os enunciados contidos no ins-
trumento de pesquisa e apés reflexdo, marque na coluna a direita se concorda ou discorda da
pertinéncia de cada defini¢cdo do enunciado (graduando a sua avalicdo em relagdo aos enunci-
ados/defini¢cbes como: nada pertinente; pouco pertinente; pertinente, muito pertinente; muitis-
simo pertinente), levando-se em consideracdo sua préatica de cuidar de pessoas em cuidados
paliativos e/ou em pesquisa sobre diagnosticos de enfermagem. Em cumprimento as reco-
mendacOes da Resolugcdo CNS 466/12 que trata da Pesquisa com Seres Humanos, gostaria de
informar: - Que este Projeto de Pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA: - Que a sua participagao nesta pesquisa na qua-
lidade de colaborador é voluntaria e, portanto, vocé nédo é obrigada (0) a fornecer as informa-
¢Oes e/ou colaborar com as atividades solicitadas por mim; - Que 0s possiveis riscos a sua
salde fisica e mental séo presumidos, e caso ocorram, vocé contard com a minha assisténcia,
pois, coloco-me a disposicdo oferecendo-lhes liberdade em relacéo a data, horério e local a ser
realizada a atividade que Ihes cabe, de acordo com suas possibilidades em relacdo a disponibi-
lidade de tempo e disposicéo fisica e mental. Como também, estarei disponivel para prestar os
esclarecimentos sobre quaisquer duvidas que vierem a surgir; - Que os desconfortos que pode-
rdo surgir com a sua participacdo podem estar relacionados ao tempo e energia que dispensara
para preencher o formulario que lhes sera apresentado caso aceite participar da pesquisa, sin-
ta-se a vontade para recusa de participar caso queira; - Que os beneficios que devera esperar
com a sua participacdo, mesmo que indiretamente, é a possibilidade de conhecer os termos da
Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem - CIPE®, a introducdo destes ter-
mos e conceitos em sua realidade visando o incremento das préticas de cuidar de pessoal em
cuidados paliativos, o retorno sobre os resultados da pesquisa, favorecendo sua pratica e a
visdo de novas alternativas de pesquisa na area; - Eu enquanto pesquisador e vocé como cola-
borador(a) nao receberdo recursos financeiros com a participacéo e as despesas deste, correrdo
sob minha responsabilidade; - Todo o material resultante ficara guardado sob minha respon-
sabilidade, na sala do Grupo de Estudos e Pesquisas sobre o Cuidar em Enfermagem na Esco-
la de Enfermagem da UFBA, ao qual o pesquisador é vinculado, por cinco anos e solicito sua
anuéncia para deposita-lo no meu banco de dados e, apds este prazo 0s mesmos serdo destrui-
dos; - por fim, informo que caso decida néo participar da pesquisa, ou se resolver posterior-
mente desistir da participacdo, ndo sofrerd nenhum dano ou prejuizo e solicito sua permisséo
para apresentar os resultados deste estudo em eventos cientificos e para publica-los em perio-
dicos da area. Por ocasido da publicagéo dos resultados seu nome serd mantido em sigilo.

Assinatura do Pesquisador
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E POS-ESCLARECIDO

Eu, , apos ter sido de-

vidamente esclarecida(o) e tida todas as minhas questfes respondidas, concordo e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa O CUIDAR PARA UMA BOA MORTE:
CONSTRUQAO DE UM SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO UTILIZANDO A
CLASSIFICAQAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM -
CIPE®; e para que o pesquisador apresente 0s seus resultados em eventos cientificos e/ou os
publiguem em periddicos da area e deposite 0s materiais em banco de dados. Informo que

minha anuéncia foi livre de pressdo e coacéo.

Salvador (BA), de de 2013

Assinatura da(o) Participante da Pesquisa

Endereco do Pesquisador Responsavel:
Rua Anisio Melhor, n° 01, Apto 301
Cabula VI. Salvador - BA 41181-100
Contato: 71 8601 7966

E-mail: rudvalsouza@yahoo.com.br
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