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RESUMO
Objetivo: Os cuidados paliativos podem ser compreendidos
como uma filosofia do cuidar que mudou a forma de assis-
tência à saúde. Ao realizar esse tipo de cuidado, os profis-
sionais defrontam-se diariamente com um tema pouco dis-
cutido no ambiente hospitalar: a morte. Frente a esse con-
texto, o presente artigo teve o objetivo de investigar como a
equipe de profissionais de saúde compreende o trabalho
com cuidados paliativos e lidam com a morte dos pacientes,
identificando seus principais desafios no dia-dia da profis-
são. A pesquisa é qualitativa, utilizando como metodologia
entrevistas semiestruturadas com profissionais de saúde
que trabalham com pacientes em cuidados paliativos, em
um hospital da cidade de Maringá-Pr. Constatou-se que a
morte dos pacientes é um tema pouco elaborado pelos pro-
fissionais, e o cuidado embasado no modelo biomédico se
destaca no que tange à proposta dos cuidados paliativos.
Fatores como a idade do paciente e vínculo influenciam na
forma como o luto é vivenciado pela a equipe, se consti-
tuindo também como um dos principais desafios à relação
entre equipe e familiares dos pacientes atendidos. Sugeri-
mos que ao encorajar profissionais de saúde a vivenciarem
um encontro afetivo e singular com seus pacientes, am-
plia-se as possibilidades de melhor elaboração do luto.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados paliativos, morte, profis-
sionais de saúde.

ABSTRACT
Palliative care can be understood as a care philosophy that
changed the way health care. By performing this type of care,
professionals are faced daily with a theme little discussed in the
hospital environment: the death. Facing this context, this article
aimed to investigate how the health professional team under-
stands the work with palliative care and how they deal with the
patients death, identifying their main challenges in the profes-
sion day by day. The research is qualitative, using methodology
as semi-structured interviews with health professionals that
working with patients in palliative care in a hospital at Marin-

ga-Pr city. It was found that the death of patients is a theme
little prepared by professionals, and the care grounded in the
biomedical model stands out with regard to the proposal of
palliative care. Factors such as the patient's age and relation-
ship influence how mourning is experienced by the team, be-
coming also one of the main challenges to the relationship
between staff and family members of patients. We suggest that
by encouraging health professionals to experience an emotion-
al and unique meeting with their patients, expands the possibil-
ities of better mourning elaboration.

KEYWORDS: Palliative care, death, heath professionals.

1. INTRODUÇÃO
A morte tem despertado desde os primórdios até a

atualidade curiosidades e angustias aos seres humanos.
Para Mendes, Lustosa e Andrade (2009), um dos moti-
vos para essa ambivalência é o fato dela ser desconheci-
da aos vivos, sendo alvo de reflexões e busca de expli-
cações constantes. Sabemos ainda, que a morte é inter-
pretada de acordo com a cultura sendo transmitida por
seus membros para as futuras gerações.

No entanto, segundo Hermes e Lamarca (2013), a
forma e o local de morrer mudaram no decorrer dos anos,
antes os indivíduos morriam na maioria das vezes em
suas casas, próximos dos seus familiares. Atualmente o
local considerado apropriado para a morte, são os hospi-
tais. Em um modelo moderno, no qual existem tantos
recursos para prolongar a vida, a morte pode ser encara-
da pelos médicos e trabalhadores da saúde como um
fracasso. Os autores discorrem ainda, que existe na atua-
lidade um modelo que visa proporcionar uma “boa mor-
te”, esse modelo busca oferecer dignidade ao paciente,
inclusive em manter suas escolhas a respeito do lugar
que deseja morrer e ampará-lo até o fim, ou seja, con-
trolar a dor e diminuir os desconfortos físicos, o máximo
possível, assistir o paciente e familiar emocionalmente e
espiritualmente.
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Podemos denominar essa prática de cuidados palia-
tivos, uma nova filosofia que teve origem em meio ao
movimento hospice, vindo de encontro a demandas de
cuidado dentro das instituições hospitalares. Foi por
meio deste movimento que houve a divulgação da nova
filosofia do cuidar, que tinha dois princípios como base:
o controle real da dor e dos sintomas decorrentes do tra-
tamento de doenças graves, em todos seus aspectos, so-
ciais, psicológicos e espirituais, não só dos pacientes
como também das famílias. (MELO, 2009).

De acordo com o Manual de Cuidados Paliativos
(2012), inicialmente os hospices eram locais que serviam
de abrigos para peregrinos e viajantes. Por volta do sé-
culo XVII na Europa, outras instituições surgiram com o
intuito de praticar caridade aos pobres, órfãos e doentes.
A prática ampliou-se também entre as instituições reli-
giosas no século XIX.

O movimento contemporâneo de hospices foi im-
plementado por Cicely Saunders. Em 1947, Saunders,
inglesa com formação em humanismo, Assistência Soci-
al e enfermagem, conheceu um paciente que havia feito
colostomia paliativa, um carcinoma retal inoperável.
Nessa experiência a assistente social e enfermeira, que
tempos depois tornou-se médica, visitou e conversou
com o paciente até sua morte. Foi essa experiência de
acordo com Saunders que a levou a mudar sua forma de
lidar com o cuidado, fundando em 1967 o “St. Chris-
topher’s Hospice” que tinha a finalidade não só de assis-
tir os doentes, mas também desenvolver ensino e pes-
quisa na área. (MANUAL DE CUIDADOS PALIATI-
VOS, 2012).

Para Melo (2009) o movimento originado com a dis-
seminação dos hospices, mudou o conceito de cuidar,
pois este não se restringiu somente a cura das doenças.
Surgindo assim, um novo campo da medicina, a medici-
na paliativa, que reforçou a essência da medicina de
proporcionar controle da dor, sintomas e qualidade de
vida aos pacientes que possuem doenças crônicas evolu-
tiva em estado avançado.

Segundo Melo (2009), os profissionais que se orien-
tam pelos cuidados paliativos enxergam a morte como
um processo natural que precisa ser encarado e cuidado,
sem adiar ou ignorar, mas sim para prover o alívio da
dor e ajudar o paciente a viver da forma mais ativa pos-
sível esse processo.

Cardoso et al (2013) reforçam que os cuidados palia-
tivos surgiram com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida tanto dos pacientes quanto das famílias. Esse
atendimento visa o alívio do sofrimento físico, psicosso-
cial e espiritual de pessoas que tem um quadro clínico o
qual os especialistas entendem que não tem mais trata-
mento ou possibilidade de cura, é geralmente utilizado
para pacientes oncológicos, porém, podem ser destina-
dos a todos pacientes que não respondem as possibilida-
des terapêuticas.

A equipe de assistência paliativa deve ser multidisci-
plinar para que atenda de forma ampla o paciente e sua
família. Portanto, recomenda-se que a equipe deve ser
composta por enfermeiro, médico, assistente social, psi-
cólogo, farmacêutico, fisioterapeuta, terapeuta ocupaci-
onal, fonoaudiólogo, dentista, nutricionista e assistente
espiritual. As intervenções técnicas nessa perspectiva são
secundárias, o primordial para que os objetivos sejam
alcançados são as relações interpessoais entre paciente e
equipe. (CARDOSO ET AL, 2013).

De acordo com Hermes e Lamarca (2013), os cuida-
dos paliativos iniciaram no Brasil na década de 1980 no
Rio Grande do Sul, e depois se estendeu para São Paulo,
Santa Catarina e Paraná. No ano de 1997, foi criada a
Associação Brasileira de Cuidados Paliativos, formada
por uma equipe de profissionais que auxiliaram na di-
vulgação da prática e filosofia dos cuidados paliativos.
Em 1998 destaca-se também a inauguração do hospital
Unidade IV, voltado exclusivamente para os cuidados
paliativos.

No entanto, ainda hoje existem no Brasil médicos
receosos em divulgar os serviços de cuidados paliativos,
pois temem ser confundidos com adeptos da eutanásia.
Ou seja, faltam ainda, informações, formação continuada
e estudos sobre o assunto, já que não existe uma Política
Nacional de Cuidados Paliativos. (HERMES e LA-
MARCA, 2013). As orientações e informações que nor-
teiam os profissionais de saúde encontram-se no Manual
de Cuidados Paliativos criado em 2001, pelo Instituto
Nacional de Câncer e o Ministério da Saúde. (CAR-
DOSO ET AL, 2013).

Diferentemente de outras pessoas, o profissional de
saúde convive a morte no seu cotidiano. Doenças que
ameaçam a vida faz com que estes recebam sinais da
morte constantemente. Mas nem sempre esse contato
com a morte é evidenciado ou refletido, já que quando a
negamos, evitamos de entrar em contato com as experi-
ências dolorosas. De acordo com a literatura disponível a
esse respeito, uma das formas de lidar com a morte é
fantasiar, iludir-se com a imortabilidade. Essa fantasia
esconde a fragilidade e vulnerabilidade existente, dando
a sensação de controle. Não havendo espaços para a
elaboração do luto que permite expressar a tristeza sen-
tida diante das perdas, pode-se gerar outras dificuldades,
inclusive levar indivíduo ao adoecimento. (KOVÀCS,
2009).

Segundo Shliemann (2009), os médicos e outros pro-
fissionais da saúde não recebem uma formação adequada
para lidar com a morte, inclusive, esse é um assunto que
poucas faculdades abordam teoricamente. Já na prática
foca-se em acompanhar o paciente e o familiar, na rotina
hospitalar, e em contrapartida vivenciam a morte no co-
tidiano.

O autor supracitado reitegra dizendo que existe uma
dificuldade dos profissionais lidarem com situações que
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lhe causam ansiedade, como por exemplo, permanecer
por mais tempo no quarto de pacientes em estados ter-
minais, queixa bem frequente dos pacientes e familiares.
Esse comportamento sugere reações e sensações de im-
potência, culpa e insatisfação consigo, que fazem o pro-
fissional se afastar dos pacientes como mecanismo de
defesa contra o sofrimento, prejudicando a relação do
paciente com seu médico.

Diante das diversas faces e sentimentos gerados
frente à morte, o presente artigo se propõe a investigar
como a equipe de profissionais de saúde compreende o
trabalho com cuidados paliativos e consequentemente,
como lidam com a morte dos pacientes, identificando
seus principais desafios no dia-dia da profissão.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este artigo delimitou-se à pesquisa do tipo descritiva,

que de acordo com Gil (2006) tem o objetivo de abordar
as características de determinado grupo ou fenômeno.
Utilizou-se a pesquisa descritiva tendo como foco a atu-
ação prática, juntamente com a pesquisa exploratória.
No entanto, a pesquisa descritiva não tem o objetivo de
chegar as causas dos fenômenos, mas sim explorar suas
características.

Em relação à natureza dos dados, foi realizada uma
pesquisa qualitativa, que segundo Gerhardt e Silveira
(2009) é uma pesquisa que está voltada para a compre-
ensão de um grupo social ou população. A pesquisa foi
realizada em um hospital no município de Maringá-Pr.
Essa instituição atende pacientes pelo Sistema Único de
Saúde (SUS) e também pacientes particulares, acometi-
dos por diferentes doenças. Tendo 47 leitos, 07 leitos de
UTIs, 03 salas de cirurgias e sala de raio X. Apesar, da
instituição não ter uma equipe especializada em cuida-
dos paliativos, esta atende pacientes com doenças amea-
çadoras da vida que necessitam dos cuidados paliativos,
realizado pela equipe da clínica médica ou UTI.

O instrumento utilizado para a coleta de dados na
pesquisa de campo foi a entrevista semiestruturada. Gil
(2006) que as perguntas realizadas pelo pesquisador aos
participantes se configuram como uma interação social.
A entrevista tem o objetivo de compreender o que as
pessoas sabem, creem, esperam, sentem ou desejam,
pretendem fazer, fazem ou fizeram, como também suas
justificativas acerca dos fatos.

De acordo com a proposta de Gerhardt e Silveira
(2009), a entrevista semiestruturada realizada foi orien-
tada pela definição de um roteiro prévio com algumas
questões, no entanto, os participantes puderam falar li-
vremente sobre os assuntos que foram surgindo em torno
do tema central.

Para a realização desta pesquisa, foram feitas oito
perguntas referentes a compreensão do morrer tida pela
equipe de cuidados paliativos. Foram entrevistados 5
profissionais da saúde que trabalham na instituição, estes

profissionais atendem pacientes em Cuidados Paliativos
dentro da sua prática. Sendo um médico, um enfermeiro,
um nutricionista, um técnico de enfermagem e um fisio-
terapeuta. Tal amostra foi escolhida em virtude da pro-
blematização da pesquisa que busca compreender um
dos lados envolvidos nessa relação: a equipe de profis-
sionais de saúde. Além disso, o número de pessoas foi
limitado a cinco em virtude do tempo restrito para a
pesquisa e análise dos dados, o que impede o trabalho
com uma amostragem maior, bem como por entender-
mos que tal amostra é suficiente para atender aos objeti-
vos da pesquisa proposta.

A pesquisadora entrou em contato com o Hospital e
solicitou a autorização prévia para a realização da pes-
quisa, após autorizada coletou as assinaturas do respon-
sável pela instituição a afim de enviar para aprovação
pelo Comitê de Ética do Centro Universitário Ingá, jun-
tamente com o projeto de pesquisa. Ao receber a autori-
zação do comitê de ética via e-mail, a pesquisadora en-
trou em contato com o enfermeiro responsável pela
equipe de saúde para que o mesmo indicasse o setor e
profissionais os quais poderiam participar. O enfermeiro
direcionou a pesquisadora a clínica médica do hospital,
pois segundo ele, os profissionais desse setor eram os
que mais tinham contato com pacientes em cuidados
paliativos. No entanto, o profissional deixou a pesquisa-
dora à vontade para conversar com os profissionais e
convidá-los para participar da pesquisa espontaneamen-
te.

Sendo assim, foram convidados os 5 profissionais,
um de cada especialidade, estes aceitaram participar,
atendendo aos requisitos do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido que foi explicado individualmente a
cada um dos participantes. Depois de terem sido assina-
dos, foi realizado os agendamentos das entrevistas junto
aos profissionais.

As entrevistas foram realizadas em um ambiente es-
pecífico do Hospital, livre de interferências externas, as
gravações (feitas sob o consentimento dos entrevistados)
foram transcritas. Após a realização das entrevistas se-
miestruturadas e da transcrição das entrevistas, os dados
foram categorizados e apreciados de maneira qualitativa.
As análises dos dados foram feitas mediante a interpre-
tação das respostas obtidas, investigando o conteúdo das
mesmas, os motivos, as bases e os possíveis desdobra-
mentos de tais respostas, com base nos pressupostos
fenomenológicos-existenciais e utilizando-se do método
de redução fenomenológica para a organização dos da-
dos em unidades de sentidos encontradas nas falas dos
entrevistados.

Utilizou-se do método de Sartre para compreender a
descrição da realidade da equipe de saúde desta institui-
ção sobre a morte dos pacientes em cuidados paliativos,
pois para Sartre não há uma separação da aparência e da
essência, sendo assim, as palavras e as coisas estão con-
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tidas na existência, na forma como o mundo é experien-
ciado pelo homem. (FREITAS,2009).

A equipe entrevistada era composta por 2 homens e 3
mulheres, com idade de 27 a 50 anos, o tempo médio de
atuação profissional em saúde é de 11,4 anos. Todos os
entrevistados afirmaram atender pacientes em cuidados
paliativos, no entanto, nenhum destes tem formação es-
pecífica na área. Além, de levantar a compreensão dos
profissionais sobre morte e cuidados paliativos, bus-
cou-se entender seus vínculos com pacientes, família e
também as histórias vivenciadas que foram marcantes a
estes profissionais. Para tal caracterização da equipe foi
utilizado também o método progressivo-regressivo, per-
mitindo a equipe evidenciar, retratar suas experiências
da forma como vivenciaram, emergindo assim o fenô-
meno por eles mesmo. (FREITAS, 2009).

3. DESENVOLVIMENTO
O enfrentamento da morte pelos profissionais
de saúde

Este subitem se refere a um tema abordado na entre-
vista semi-estruturada com os profissionais que atuam
no hospital. Compreender como os profissionais lidam
com a morte dos pacientes facilita a identificação do uso
que eles fazem da filosofia de cuidados paliativos em
sua prática profissional. A abordagem desse tema nas
entrevistas gerou alguns aspectos que podem ser discu-
tidos em relação à literatura disponível sobre morte e
cuidados paliativos: a) A aceitação/naturalização da
morte em pessoas idosas, b) os sentimentos de impotên-
cia e frustração que os profissionais sentem frente à
morte dos pacientes e c) a dificuldade de comunicação
com a família da pessoa que não tem prognóstico de
recuperação da doença.

A medicina evoluiu muito nas últimas décadas com
novos tratamentos e recursos, como a quimioterapia, o
uso dos antibióticos e vacinação de diversas doenças
antes consideradas graves e mortais. Esses e outros re-
cursos contribuíram para o aumento da expectativa de
vida da população, aumentando também o diagnóstico
das doenças crônicas e tumores, doenças com maior in-
cidência na velhice.  (KUBLER-ROSS, 2008).

Projeções das Nações Unidas evidenciam que uma
em cada 9 pessoas no mundo tem 60 anos ou mais, e
estima-se um crescimento para 1 em cada 5 por volta de
2050. De acordo com o estudo, em 2050 pela primeira
vez haverá mais idosos que crianças menores de 15 anos.
No ano de 2012, 11,5% da população global tinha 60
anos ou mais. Estipula-se que esse número alcance 1
bilhão em menos de dez anos. Os idosos, pessoas com
mais de 60 anos - somam 23,5 milhões dos brasileiros,
mais que o dobro do registrado em 1991, quando a faixa
etária contabilizava 10,7 milhões de pessoas. Na com-
paração entre 2009 e 2011, o grupo teve aumento de

7,6%, conforme afirma documento da Secretaria Nacio-
nal de Promoção Defesa dos Direitos Humanos.

Ao entrevistar os profissionais de saúde, percebemos
que a morte de pacientes idosos e de pacientes em estado
vegetativo são compreendidas por eles como um pro-
cesso natural da vida. Barbosa, Neme e Melchiori (2011)
reforçam que a sociedade em geral tende a aceitar me-
lhor a finitude da vida na velhice, pois se entende que os
idosos já passaram por todas as fases e estão concluindo
o seu curso vital.

Porém, a naturalidade diante da morte não se mante-
ve em todas as respostas dos entrevistados, em alguns
contextos a morte torna-se mais difícil de lidar, como
por exemplo, a morte de pacientes jovens, que muitas
vezes gera sentimento de impotência e inutilidade. Po-
demos articular este aspecto discursado por alguns pro-
fissionais entrevistados com o que Albuquerque et al,
(2014) aponta ao considerar, que a equipe, composta por
pessoas jovens, pode se identificar com os pacientes
mais novos, pois esses estão no mesmo estágio da vida
que eles, os levando a pensar própria finitude.

O sentimento de impotência relatado diante da morte
de um paciente mais jovem leva também a frustração,
assim, os profissionais relataram ter dificuldade de olhar
para a dor da família, daqueles que estão vivos e sentem
com toda a intensidade a ida daquela pessoa.

Kitajima et al (2014), salientam que os profissionais
de saúde trabalham sob a ambivalência de salvar vidas,
sentindo-se como heróis e a frustração de não conseguir
salvá-las. Para Paiva (2009) os profissionais de saúde
desde a sua formação são treinados para curar e salvar
vidas, porém, diante da impossibilidade de fazê-la, mui-
tas vezes são acometidos por sentimentos de fracasso e
impotência. Podemos considerar que tais situações evi-
denciam as limitações humanas diante da morte, o que
faz com que os profissionais se sintam limitados e vi-
venciem essas experiências como negativas e descon-
fortáveis. A autora complementa dizendo que diante da
morte dos pacientes, o médico e a equipe deparam-se
com suas limitações enquanto humanos e mortais. Esse
sentimento de impotência pode estar presente não so-
mente diante da morte concreta, mas também diante dos
pacientes com uma doença ameaçadora da vida, com-
prometendo a comunicação com o paciente e familiares
durante o tratamento. Inclusive este foi um dos desafios
apontados pela a equipe entrevistada, a dificuldade de
comunicação com a família dos pacientes, pois a família
também está tomada por sentimentos, angustias, e fragi-
lidades frente ao adoecimento e principalmente, diante
do medo da finitude do seu ente.

Lustosa (2007) enfatiza que além das adaptações e
medos que o adoecimento desperta na família dos paci-
entes, algumas posturas inadequadas da equipe, como
por exemplo, a ausência de informações sobre o estado
de saúde do familiar e horários de visitas não condizen-
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tes com a disponibilidade do familiar, torna o contato
com o médico limitado, faltando informações e apoio do
profissional responsável ao familiar. Essa situação pode
gerar outras dificuldades para membros da família do
paciente internado, aumentando os níveis de stress e
ansiedade, como também interferindo no tratamento do
doente.

Bousso e Poles (2009) afirmam que a equipe deve
facilitar essa comunicação, por meio do cuidado colabo-
rativo e voltado para o paciente e para a família. Ou seja,
o médico irá intermediar as relações entre o paciente e a
família, para que estes participem juntos nas decisões
referente ao cuidado com base na confiança mútua.

Diante disso, podemos dizer que a morte continua
sendo um tema difícil de ser abordado, mesmo pelas
profissões de cuidado a saúde, pois estes profissionais
também temem a própria finitude e ao se depararem com
a morte veem que seus conhecimentos são limitados, em
alguns momentos são envolvidos por sentimentos de
impotência que prejudicam a relação com o paciente e
com a família.

Formação de vínculos entre
equipe-paciente-família

Depois de compreender como os profissionais lidam
com a morte dos seus pacientes, notamos que há certa
dificuldade em assumir a perda e vivenciar o luto, como
se o contato com as pessoas doentes se tratasse pura-
mente de um contato profissional e distanciado de en-
volvimento afetivo. Nesse sentido, consideramos impor-
tante discutir como a formação de vínculo entre equi-
pe-paciente-família está relacionada com o enfrenta-
mento da morte.

Os profissionais demonstraram que a morte de pes-
soas próximas causa sofrimento, enquanto a morte dos
pacientes, não. Esta forma de vivenciar o contato com os
pacientes nos remeteu à ratificação do discurso de neu-
tralidade que permeia as profissões da saúde, esta, pode
ser entendida como a necessidade de não se envolver
emocionalmente ou criar vínculo afetivo com os pacien-
tes, impedindo-os de elaborar suas perdas e permitir-se
experenciar esses sentimentos.

A fala dos entrevistados denota ambivalência, de tra-
tar bem o paciente, realizar o contato social, entretanto
não aproximar esse vínculo para não misturar questões
pessoais das profissionais. Agindo dessa forma, sentem
que conseguem realizar suas atividades da melhor forma
possível, sem sofrer com a morte do paciente caso essa
venha a ocorrer. Um dos entrevistados pontuou que já se
perguntou o porquê não vive esse luto, e a resposta que
ele mesmo deu à sua pergunta foi o fato de já conhecer a
evolução das doenças e saber as reais condições do pa-
ciente, ou seja, o profissional acaba se relacionando com
o paciente tendo já em mente o seu prognóstico. Se este

for a morte, então não se aproxima tanto emocionalmen-
te para evitar o sofrimento que a perda pode ocasionar.
Nesse sentido, percebemos que o modo como os profis-
sionais falam sobre a morte, como sendo natural e parte
do trabalho do profissional, devendo ser encarada com
neutralidade e pouco envolvimento, nos leva a refletir
que não há contato e aceitação da morte, mas sim a re-
jeição ou negação deste fenômeno.

De acordo com Ceccim e Merhy (2009), ao analisa-
mos a atuação dos profissionais de saúde percebemos
que existem certos modos de atuar que são permeados
por protocolos, conhecimentos técnicos, imposição dos
aspectos econômicos que envolvem à saúde, como por
exemplo a indústria farmacêutica, relações excessiva-
mente objetivas voltadas para o modelo biologicista.
Para os autores, essa macropolítica não é a única forma
de se fazer saúde, e no dia-dia profissional ao nos aten-
tarmos ao encontro entre profissional e paciente é possí-
vel identificar profissionais que não agem como reféns
dessas condições de trabalho e modelos assistenciais.
Essa outra forma de existir em saúde, é denominada mi-
cropolítica, que acontece mediante a uma vivencia de
relação, única e particular entre profissional e cada pa-
ciente.

A falta de envolvimento do profissional com o paci-
ente é um fator de risco ao cuidado, pois a neutralidade
pode levar a um atendimento desumanizado, ou seja,
relações distanciadas, frias, estratégicas. Em uma revisão
de literatura sobre humanização do cuidado em saúde
realizada por Leão-Machado (2016), alguns autores de-
dicados a esse tema compreendem que a desumanização
pode acontecer quando não há equilíbrio de poder nas
relações sociais, no qual o profissional desconsidera o
paciente como sujeito e o restringe a condição de objeto.

O atendimento baseado na neutralidade destoa de um
atendimento considerado “humanizado”, que tem entre
seus princípios a construção de vínculos entre equipe e
paciente, escuta e o acompanhamento regular da equipe
multiprofissional. (LEÃO-MACHADO, 2016).

Siqueira et al (2006) salientam o quanto os profissi-
onais de saúde devem atentar-se as necessidades biopsi-
cossociais, espirituais e afetivas dos pacientes, esse cui-
dado global só é possível por meio de uma comunicação
efetiva entre equipe-paciente-família, com uma postura
empática, de sensibilidade e assistência humanizada.

Os autores acima pontuam que as demandas técnicas,
procedimentos ágeis e também as rotinas administrativas
influenciam para que o atendimento seja distanciado,
ocorrendo dentro dos hospitais. Outro motivo que con-
tribui com a ausência de interação entre a equipe e o
paciente é a dificuldade do profissional em lidar com a
morte, sendo assim, os profissionais preferem não en-
volver-se afetivamente para evitar entrar em contato com
suas fragilidades.

Siqueira et al (2006) salientam que a família também
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está passando por uma adaptação diante da doença de
um dos seus entes, a forma com que essa família encara
a doença irá influenciar no enfrentamento do paciente
frente a ela. Portanto, a equipe de saúde deve oferecer
suporte e manter uma comunicação baseada na confian-
ça e empatia com os familiares, integrando-os nos cui-
dados a saúde do seu familiar.

Alguns dos entrevistados citaram esse papel funda-
mental da família diante do adoecimento, segundo eles, a
família pode ajudar muito no cuidado com o paciente,
mas também pode gerar muitos conflitos e dificuldade
na relação com a equipe. Pois, muitas vezes a família
não concorda com os procedimentos a serem realizados,
ou não aceitam bem os cuidados paliativos, culpando a
equipe pela não recuperação do seu familiar.

Mendes, Lustosa e Andrade (2009) afirmam que pos-
sivelmente a comunicação entre equipe-família e paci-
ente pode ficar prejudicada pelo receio dos profissionais
em relação aceitação do prognóstico. A equipe teme não
ser bem compreendida e ser alvo da raiva dos pacientes e
dos familiares. Entretanto, a família precisa de uma co-
municação assertiva, apoio da equipe e espaço para ex-
ternalizar suas emoções e seus medos, desde o diagnós-
tico de uma doença crônica ou incurável, durante as in-
ternações, período que antecede a morte e mesmo depois
da perda do familiar. Os autores afirmam que quando os
familiares conseguiram expressar seus sentimentos e
resolver suas questões com o doente, o luto após seu
falecimento tende a ser menos complicado.

Cuidados paliativos: uma filosofia de cuidado
O terceiro aspecto a ser discutido neste artigo é como

os profissionais de saúde compreendem o trabalho com
os cuidados paliativos, uma vez que a adesão ou não a
esta filosofia está relacionada à forma como os profissi-
onais encaram a morte e o vínculo com os pacientes.

A maioria dos profissionais de saúde citaram que di-
ante da dor do paciente, a melhor forma de ajudá-lo é
respeitar o seu prognóstico e oferecer conforto, acolhi-
mento, apoio, não deixar que o paciente sinta dor, redu-
zindo seu sofrimento o máximo possível.

Essa postura vem de encontro com os princípios con-
tidos no Manual de cuidados paliativos de 2012, que
enfatizam a importância do conhecimento específico
para a prescrição de medicamento e a prática de medidas
não farmacológicas. No manual, ainda consta a impor-
tância dos aspectos psicossociais e espirituais no au-
mento ou diminuição da dor total do paciente que tem
uma doença ameaçadora da vida.

Foi percebido que a possibilidade de realizar os cui-
dados paliativos aos pacientes, trouxe a equipe entrevis-
tada, em sua maioria, um sentimento de realização pro-
fissional, pois haviam feito tudo o que podiam fazer pelo
paciente. Ou seja, o fato de oferecer conforto e qualidade
de vida aos pacientes possibilitou ao profissional cum-

prir sua missão de oferecer cuidado integral aos pacien-
tes e familiares e possibilitar ao doente uma morte com
dignidade e respeito.

Os aspectos espirituais, não foram citados por ne-
nhum dos profissionais quando perguntado sobre sua
compreensão em cuidados paliativos. Uma outra com-
preensão sobre cuidados paliativos foi defendida por um
dos entrevistados, que demonstrou insatisfação em rela-
ção a conceituação empregada geralmente nos hospitais
a prática de cuidados paliativos. Para este profissional
todo cuidado é paliativo, pois significa que a saúde do
paciente falhou. O entrevistado pontuou que ao se depa-
rar com um paciente em cuidados paliativos sua postura
permanece a mesma aos demais pacientes, seguindo os
mesmos protocolos e mudando as terapêuticas caso não
haja melhora no quadro.

Essas discrepâncias podem estar relacionadas ao fato
de que nenhum dos entrevistados tenha formação espe-
cífica apesar de atender pacientes em cuidados paliati-
vos.

Apesar de ser uma filosofia recente no Brasil e não
ter uma política específica, conforme afirma Hermes e
Lamarca (2013) existe o manual de cuidados paliativos
criado para nortear a atuação dos profissionais que tra-
balham com pacientes em cuidados paliativos, nesse
manual é possível encontrar os nove princípios funda-
mentadores, sendo eles: 1) Promover o alívio da dor e
outros sintomas desagradáveis, 2) Afirmar a vida e con-
siderar a morte como um processo normal da vida, 3)
Não acelerar nem adiar a morte, 4) Integrar os aspectos
psicológicos e espirituais no cuidado ao paciente, 5)
Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paci-
ente viver tão ativamente quanto possível, até o momen-
to da sua morte, 6) Oferecer sistema de suporte para au-
xiliar os familiares durante a doença do paciente e a en-
frentar o luto, 7) Abordagem multiprofissional para focar
as necessidades dos pacientes e seus familiares, incluin-
do acompanhamento no luto, 8) Melhorar a qualidade de
vida e influenciar positivamente o curso da doença e 9)
Deve ser iniciado o mais precocemente possível, junta-
mente com outras medidas de prolongamento da vida,
como a quimioterapia e a radioterapia e incluir todas as
investigações necessárias para melhor compreender e
controlar situações clínicas estressantes..

4. CONCLUSÃO
Observa-se que o local de morrer mudou nos últimos

anos e que o desenvolvimento da tecnologia atrelada à
medicina possibilitou novos tratamentos, prevenções,
exames e procedimentos, impactando direta ou indire-
tamente no aumento da expectativa de vida da popula-
ção.

No entanto, por mais que se consiga viver mais tem-
po e com melhor qualidade, a morte é uma realidade
inevitável, que continua gerando curiosidades, ansieda-
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des e angustias, inclusive, naqueles que trabalham com
saúde e a vivenciam no seu dia-dia.

Diante da pesquisa, conclui-se que as mortes de pa-
cientes idosos são vivenciadas como “naturais” pela
equipe. No entanto, o contato com os demais pacientes
de outras faixas etárias é vivido com certa dificuldade,
diante da possibilidade de perda, os profissionais relata-
ram que assumem uma postura mais distanciada e sem
envolvimento afetivo, demonstrando dificuldade em
vivenciar o luto.

Outro ponto relevante, é que o vínculo com o paci-
ente e família é de extrema importância para o cuidado
em saúde, porém, a forma com que os profissionais li-
dam com a morte, com suas limitações e frustrações in-
fluenciam na relação equipe-paciente-família, pois mui-
tos preferem distanciar-se como forma de lidar com a
morte, colocando em risco o atendimento humanizado
dos seus pacientes.

Os cuidados paliativos é uma filosofia que surgiu
para disseminar o novo cuidado que reforça a humani-
zação, a atenção integral e contínua aos pacientes, desde
o diagnóstico de uma doença ameaçadora da vida até os
últimos dias do indivíduo. Independentemente se o pa-
ciente irá se curar ou não, os profissionais devem manter
sua autonomia no que for possível, ter sua qualidade de
vida garantida por meio da minimização dos sintomas
físicos, psicológicos, sociais e espirituais.

Percebe-se que para equipe entrevistada os aspectos
físicos ainda se sobressaem no cuidado, já que estes de-
monstraram preocupação em manter o paciente sem dor
e confortável até fim, mas não citaram os demais aspec-
tos contidos no manual de cuidados paliativos. A conse-
quência disso é a manutenção e prevalência do modelo
biomédico em detrimento do modelo biopsicossocial,
diminuindo o cuidado integral proposto pelos cuidados
paliativos.

É importante, pontuarmos que a equipe entrevistada
não é uma equipe específica de cuidados paliativos e
também não têm formação na área, portanto, considera-
mos importante  a oportunidade de aumentar o conhe-
cimento dos mesmos sobre o assunto através de forma-
ção continuada e também oferecer espaços para que os
profissionais possam falar sobre a morte e seus senti-
mentos diante das perdas, já que este é um tema pouco
estudado na faculdade de medicina e de outras áreas da
saúde, influenciando na atuação profissional. Essa pro-
posta visa, aumentar o cuidado aos cuidadores, e possi-
bilitar melhores condições para o suporte das pessoas
que necessitam dos cuidados paliativos.

Porém, salientamos que apesar do cuidado estar inse-
rido em diversos contextos, os cuidados paliativos exi-
gem formas particulares de cuidar, e sua efetividade de-
pende da postura dos profissionais. Tal postura está pau-
tada na ética, na humanização do cuidado, na oferta de
qualidade de vida e atenção integral aos pacientes que

não respondem as medidas terapêuticas, ou seja, mesmo
não tendo as condições ideais, é possível realizar o cui-
dado mais humanizado e único por meio da relação e do
encontro genuíno da equipe com o paciente.

Por fim, através deste estudo gostaríamos de propor
que a prática integral dos cuidados paliativos se confi-
gura como um dos caminhos possíveis à construção de
um cuidado humanizado, embasando um contato autên-
tico entre profissionais, pacientes e família. Entendemos
que este “contato autêntico” se dá dentro de uma postura
profissional, mas não impessoal, permitindo que os tra-
balhadores de saúde vivenciem um encontro afetivo e
singular com seus pacientes, onde lhes é permitido sofrer
pelas mortes inevitáveis, aumentando também as possi-
bilidades de elaboração do luto.
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