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RESUMO

O cuidado paliativo € uma forma de abordagem que promove a qualidade de vida de
pacientes e seus familiares diante de doencas que ameacam a continuidade do
processo de viver. Os cuidados paliativos devem incluir as investigacdes necessarias
para o melhor entendimento e manejo de complicacdes e sintomas que geram
estresse tanto relacionados ao tratamento quanto a evolugdo da doenca. Nas fases
iniciais do céancer, o tratamento geralmente é agressivo, e isso € compartilhado com
o doente e sua familia de maneira otimista. Através dessa definicdo temos o objetivo
de educar e informar, no formato de palestras o grupo Mulheres Sim, que realizam
encontros duas vezes por semana no Instituto Federal de Santa Catarina — Campus
Jonville. Apds a educagdao em saude espera-se a compreensado do tema pelo grupo,
e, com isso, verificar o que podemos melhorar no que tratamos como
humanizagdo em cuidados paliativos.

Palavras chaves: Cuidados paliativos. Oncologia. Familia. Humanizagao.
Enfermagem.
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1 INTRODUGCAO

No decorrer das Ultimas décadas registrou-se um aumento no envelhecimento
populacional, como também o crescimento de casos de cancer e outras doencas
cronicas. Em contramado, com o avanco das tecnologias na éarea da saude,
principalmente na segunda metade do século XX, combinado ao desenvolvimento da
terapéutica, fez com que varias doencas mortais passassem a crbnicas,
possibilitando a longevidade para os seus portadores. Contudo, mesmo com 0s
esforcos dos pesquisadores e do conhecimento acumulado, a morte ndo deixou de
ser uma constante, ameacando o ideal de cura e preservacao de vida para o qual
nés, profissionais da area da saude, somos treinados. (ARANTES, 2010)

Nas instituicdbes hospitalares, pacientes longe da possibilidade de cura,
aumentam, recebendo, invariavelmente, assisténcia inadequada. Estas abordagens
quase sempre ignoram o sofrimento e sdo incapazes, por falta de um conhecimento
que se adéque, de tratar os sintomas mais frequentes, sendo a dor o principal e mais
dramatico fator. Nao se trata de alimentar uma postura desfavoravel aos recursos
tecnoldgicos da medicina, mas questionar o uso deles como unico meio e refletir
sobre a nossa conduta diante da mortalidade humana, tentando manter o equilibrio
entre o conhecimento cientifico e humanismo para resgatar a dignidade da vida e a
possibilidade de se morrer em paz. (ARANTES, 2010)

O Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), menciona que o cancer é
a segunda causa de morte por doengas no Brasil. Em 2020, no mundo, 0 numero de
novos casos anuais estimados € de aproximadamente 15 milhdes. Cerca de 60%
desses casos ocorrerao em paises em desenvolvimento (BRASIL, 2008, 2009).

Dentro deste contexto fica visivel a necessidade de dar continuidade em
investimentos de acbes para o controle do cancer nos diversos niveis de atuagéo
como na promogao da saude, assisténcia precoce holistica e humanizada aos
pacientes, capacitacdo de recursos humanos na area, pesquisas sobre o tema,
comunicacao e mobilizacdo social, e abordagem dos direitos do paciente com
cancer a partir do Sistema Unico de Sautde — SUS. (BRASIL, 2008).



1.1 JUSTIFICATIVA

O cuidado paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida de
pacientes e seus familiares diante de doengas que ameacam a continuidade
da vida, através de prevencéao e alivio do sofrimento. Requer a identificagao
precoce, avaliagdo e tratamento impecavel da dor e outros problemas de
natureza fisica psicossocial e espiritual (conceito de Cuidados Paliativos
pela Organizagdo Mundial de Saude (BRASIL, 2009 p. 3).

Neste projeto vamos realizar educag¢ao e saude com a comunidade com o
objetivo de que compreendam os cuidados paliativos e o enfrentamento da morte
em pacientes oncolégicos o que € de suma importancia quando se entende que o
paciente deve ser visto como um todo mesmo neste momento em que passa
pelos estagios da morte.

Estar presente na vida de um paciente em fase terminal pode abrir novos
horizontes, pode nos ajudar a perceber que a felicidade esta nas pequenas coisas
muitas vezes passando imperceptiveis aos nossos olhos, sentimentos que revelam
como a vida tem sua grandeza na plenitude de certos momentos.

E nés como técnicos em enfermagem estaremos preparados para viver
essa experiéncia, como abortaremos a familia; o paciente; o que falar; como
reagir diante a todo esse novo universo, s6 saberemos se compreendermos como
€ essa visao da familia, quais sdo os anseios deste paciente.

Tudo se torna mais facil quando aprendemos que a vida deve ser vivida com
a mesma intensidade em cada etapa, que somos capazes de se adaptar a cada
novo desafio que as barreiras mais dificeis de ultrapassar sdo aquelas que criamos
quando estamos com medo do que pode vir a acontecer, mas se estivermos
dispostos seremos capazes de mudar ndo o final, mas o caminho que leva a ele
e deixa-lo bem mais colorido.

Para aprofundarmos melhor neste tema devemos conhecer um pouco mais

dos conceitos de cancer e cuidados paliativos.

1.2 DEFINICAO DO PROBLEMA

Segundo a definicdo da OMS (2002), Cuidado Paliativo é “uma abordagem
que promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam
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doencas que ameacem a continuidade da vida, por meio da prevencéao e do alivio do
sofrimento. Requer identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e outros
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual”.

O Cuidado Paliativo ndo se baseia em protocolos, mas em principios. Nao se
fala mais em terminalidade, mas em doenca que ameaca a vida. Indica-se o cuidado
desde o diagnéstico, expandindo nosso campo de atuacdo. Nao falaremos também
em impossibilidade de cura, mas na possibilidade ou nao de tratamento modificador
da doenca, afastando dessa forma a ideia de “ndo ter mais nada a fazer”. Pela
primeira vez, uma abordagem inclui a espiritualidade entre as dimensdes do ser
humano. A familia é lembrada, portanto assistida, também ap6s a morte do paciente,
no periodo de luto.

Diante do exposto acima nossa pergunta de pesquisa é: qual a importancia da
educacdo em saude no que se refere aos cuidados paliativos e o enfrentamento

diante da morte no paciente oncolégico?

1.3 OBJETIVOS

Educar e informar o grupo Mulheres Sim sobre a importancia dos cuidados

paliativos e o enfrentamento diante da morte no paciente oncolégico.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar os cuidados paliativos e o processo de morte. Conhecer os tipos de
cancer e seus tratamentos. Realizar acbes educativas e informativas ao grupo

Mulheres Sim.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Segundo o Instituto Nacional do Céancer, cancer é o nome dados ao conjunto
de doencas que tém um crescimento desordenado de células que invadem os
tecidos e os 6rgaos, se dividem rapidamente e sdao muito agressivas e
incontrolaveis, formando tumores benignos que sdo uma massa de gordura que
raramente constituem um risco a vida e as malignas que podem levar a morte
(INCA,2015).

Entre os fatores causadores destas doengas podem ser externas ou internas
ou ambas estarem relacionadas; como exemplo, o cancer de pulmao causado pelo
cigarro associado aos numeros consumindo e ao tempo de exposicdo a esta
substancia. (INCA, 2015).

2.1 ALGUNS TIPOS DE CANCER

= Anal:

Sao tumores que ocorrem no canal; mais frequente em mulheres e nas
bordas externas do anus; mais frequentes em homem. Os tumores malignos surgem
em diferentes tecidos, sendo o carcinoma epidermoide responsavel por 85% dos
casos. (INCA, 2015).

Figura 1: Niomero de mortes em 2010: 274, sendo 98 homens e 176 mulheres (INCA)
Fonte: Disponivel em: http://s3.amazonaws.com/magoo/ABAAAfipEAF-15.jpg.



12

= Bexiga:

De acordo com o INCA (2015), séo trés tipos de cancer que comegam nas

células que revestem a bexigas, classificadas como:

- Carcinomas de células de transicdo: afetam células mais internas da
bexiga, representando a maiorias dos casos.

- Carcinomas de células escamosas: afetam células delgadas e planas que
podem surgir na bexiga depois de infecgdes ou irritagdes prolongadas.

- Adenocarcinomas: afetam células glandulares que podem se formar na
bexiga depois de um tempo e irritacbes ou inflamacbdes. O céncer é
considerado superficial quando esta limitado aos tecidos de revestimento
da bexiga e se torna invasivo quando invade a parede muscular
dissemina-se até outros 6rgaos e ganglios linfaticos.

Figura 2: Numeros de morte em 2011: 3.278, sendo 2.279 homens e 999 mulheres. (SIM)
Fonte: Disponivel em: http://www.centromedicodias.com.br/img/tratamentos/0.86641800_13842182
92_ca_bexiga_.png.

* Boca
Afeta labios e o interior da cavidade oral, sendo mais comum em pessoas
brancas. (INCA, 2015).
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Flgura 3: Numeros de morte em 2010: 4.891, sendo 3882 homens e 1. 009 mulheres. (INCA)
Fonte: Disponivel em: http://www.fafica.br/iimg/news/noticia242a.jpg

= Colorretal
Afeta um segmento do intestino grosso e o reto, se descoberto precocemente,
antes de atingir outros érgaos é curavel. Inicia-se através de poélipos benignos que
crescem nas paredes internas do intestino grosso. (INCA, 2015).

Figura 4: Nimeros de morte em 2011:14. 016, sendo 6.818 homem e 7.198 mulheres(SIM)
Fonte: Disponivel em: http://www.cenapro.com.br/images/noticias/8013colorretal.omp

= Colo do utero
E causado pela infeccdo persistente por algum tipo do Papilomavirus Humano
(HPV), sendo facil mente descobertas no exame preventivo (Papanicolaou), sao
curaveis na maioria dos casos. Considerado o terceiro tumor mais frequente, e o



14

quarto em morte por cancer na populagao feminina no Brasil.(INCA 2015).

Figura 5: Nimero de morte em 2011: 5.160(SIM)
Fonte: Disponivel em: https://encryptedtbn3.gstatic.com/images?q=ton:ANd9GcSIDYp0oVAmvhZ
1ku3om63EvXmkUq yunsMXVIer7bBMICvJgQjn5w
= Esobfago
O tipo mais frequente é o carcinoma epidermoide escamoso, responsavel por
95% dos casos. Outro que vem aumentando significativamente é o adenocarcinoma.
(INCA, 2015).

Esdfago de Barret

Figura 6: Numeros de mortes em 2011: 7.636,sendo 5.961 homens e1.675 mulheres(SIM)
Fonte: Disponivel em: https://encryptedtbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQNuvdia 21tXeJ8guz
QE1405iH6e4b85ZexAf0y8qE2CUZIw8rqcg
= Estébmago
Também conhecido como céncer gastrico, os tumores do estbmago se

apresentam, na forma de trés tipos histolégicos: adenocarcinoma (responsavel por
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95% dos tumores), linfoma, diagnosticado em cerca de 3% dos casos, e
leiomiossarcoma, iniciado em tecidos que dao origem aos musculos e aos 0ssos.
(INCA, 2015).

Figura 7: Numeros de mortes em 2011: 13.328, sendo 8.608 em homens e 4.720 mulheres (SIM).
Fonte: Disponivel em: https://encryptedtbn3.gstatic.com/imagesq=tbn:ANd9GcSFZuZwZW_GYbzr
9u5CCyMFYnhw-E81aScE3rmujf4PSoiKrSmNkg

» Figado

Os tumores malignos de figado podem ser divididos em dois tipos: cancer
primario e secundario ou metastatico.

Dentre os tumores originados no figado, o mais frequente é o
hepatocarcinoma ou carcinoma hepatocelular. Agressivo, ocorre em mais de 80%
dos casos. Outros tipos de cancer primario de figado sao o colangiocarcinoma, o
angiossarcoma € o hepatoblastoma, tumor maligno raro que atinge recém-nascidos
e criangas nos primeiros anos de vida. (INCA, 2015).

Metastasis
imntrahepatica

Sitio del turror
origimnal

Figura 8: NiUmeros de mortes em 2011: 8.100, sendo 4.556 homens e 3.544 mulheres. (SIM)
Fonte: Disponivel em: http://www.cenapro.com.br/images/noticias/cancer-no-figado-1.jpg
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= Infantil
O cancer infantil corresponde a um grupo de varias doencas que tém em
comum a proliferagdo descontrolada de células anormais e que pode ocorrer em
qualquer local do organismo. Os tumores mais frequentes na infancia e na
adolescéncia sao as leucemias, os do sistema nervoso central e linfoma. Também
acometem criangas e adolescentes 0 neuroblastoma, tumor de Wilms,

retinoblastoma, tumor germinativo, osteossarcoma e sarcomas.(INCA,2015).

Figura 9: Numeros de mortes em 2010: 2.740, sendo 1.567 meninos e 1.173 meninas (INCA)
Fonte: Disponivel em: http://saude.consultaclick.com.br/wp-content/uploads/2012/11/cancer-infantil.

png

= Laringe
O céncer de laringe ocorre predominantemente em homens e € um dos mais
comuns entre 0s que atingem a regido da cabeca e pescogo. A ocorréncia pode se
dar em uma das trés porcdes em que se divide o 6rgao: laringe supraglética, glote e
subglote. Aproximadamente 2/3 dos tumores surgem na corda vocal verdadeira,
localizada na glote, e 1/3 acomete a laringe supraglética. O tipo histolégico mais

prevalente, em mais de 90% dos pacientes, é o carcinoma epidermoide. (INCA,
2015).
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Fonte: Disponivel em: http://www.tretando.com.br/wp-content/uploads/2012/12/C%C3%A2ncer-de-
Garganta-1.jpg

= |eucemia

A leucemia é uma doenca maligna dos glébulos brancos geralmente, de
origem desconhecida. Tem como principal caracteristica o acumulo de células jovens
anormais na medula déssea, que substituem as células sanguineas normais. A
medula é o local de formacdo das células sanguineas e ocupa a cavidade dos
0ss0s, sendo popularmente conhecida por tutano. Nela sdo encontradas as células
que dao origem aos gldébulos brancos, aos glébulos vermelhos e as plaquetas.

(INCA, 2015).

Sintomas comuns oda leucerriia
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Figura 11: Numeros de mortes em 2011: 6.187, sendo 3.277 homens e 2.910 mulheres. (SIM).
Fonte: Disponivel em: http://www.saudemedicina.com/wp-content/uploads/2012/07/leucemia-
sintomas.jpg
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» Linfoma de Hodgkin

Conhecida também como doenca de Hodgkin, essa forma de cancer se
origina nos linfonodos do sistema linfatico, que produzem as células responsaveis
pela imunidade e vasos que as conduzem pelo corpo. Pode ocorrer em qualquer
faixa etaria, mas a maior incidéncia do linfoma é em adultos jovens, entre 25 e 30
anos. A doenca surge quando um linfécito se transforma em célula maligna, capaz
de crescer descontroladamente e disseminar-se. A célula maligna comega a produzir
nos linfonodos copias idénticas. Com o passar do tempo, ha risco de essas células
malignas se disseminarem para tecidos vizinhos e, se ndo houver tratamento, atingir

outras partes do corpo. (INCA, 2015).

a“’ééiuias de linfoma
- (CQQFer)
= &_Z} = ————————— Cerebro

Linfoma de Hodgkin en
adultos en estadio IV

Hasta otras part
del cuerpo

Cancer

L Vaso linfatico

Pulmon

Pleura

Diafragma
Medula dsea

Higado £

Figura 12: Numeros de mortes em 2010: 483, sendo 260 homens e 223 mulheres (INCA).
Fonte: Disponivel em: http://www.cancer.gov/images/cdr/live/CDR643674-750.jpg
= Linfoma ndo- Hodgkin
Os linfomas sao neoplasias malignas, originarias dos ganglios, organismos
muito importantes no combate a infecgcdes. Ha mais de 20 tipos diferentes de linfoma
nao-Hodgkin. Entre os linfomas, é o tipo mais incidente na infancia. (INCA, 2015).
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Figura 13: Numeros de mortes em 2011: 3.913, sendo 2.146 homens e 1.767 mulheres (SIM).
Fonte: Disponivel em: http://2.bp.blogspot.com/aQE058m9alg/TkhixzwG02I/AAAAAAAADJE/TR4
Rik8q Mqw/s1600/sistema+linf%25C3%25A1tico.png
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= Mama

Segundo tipo mais frequente no mundo, o cancer de mama é o mais comum
entre as mulheres, respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. Se
diagnosticado e tratado oportunamente, o prognéstico é relativamente bom. No
Brasil, as taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas, muito
provavelmente porque a doenca ainda € diagnosticada em estadios avancados.

(INCA, 2015).

Figura 14: Nuomeros de mortes em 2011: 13.345, sendo 120 homens e 13.225 mulheres (SIM).
Fonte: Disponivel em: http://www.sergyene.com.br/imagens/cancermamaz2.jpg

= Qvario

O céancer de ovario é o tumor ginecol6gico mais dificil de ser diagnosticado e
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o de menor chance de cura. Cerca de 3/4 dos canceres desse 6rgao apresentam-se
em estagio avancado no momento do diagndstico. A maioria dos tumores de ovario
sdo carcinomas epiteliais, mais comuns, ou tumor maligno de células germinativas.
(INCA, 2015).

Figura 15: NUmeros de mortes em 2011: 3.027(SIM).
Fonte: Disponivel em: https://Ih6.googleusercontent.com/iCvikUgDxGM/UPRVrP6BOKI/AAAAAAA
AAd4/qTmjanfl94U/s800/cancer_ovario_web.jpg

= Pancreas
Os tumores de pancreas mais comuns sdao do tipo adenocarcinoma,
correspondendo a 90% dos casos diagnosticados. A maioria dos casos afeta o lado
direito do 6rgéao.
Pelo fato de ser de dificil detecgao, o cancer de pancreas apresenta alta taxa
de mortalidade, por conta do diagnéstico tardio e de seu comportamento agressivo.
(INCA, 2015).

PANCREAS

S-S L ey L

Figura 16: Numeros de mortes EM 2011: 7.726, sendo 3.803 homens e 3.923 mulheres. (SIM).
Fonte: Disponivel em: http://medicineworld.org/images/blogs/11-2008/pancreas-cancer-14160.jpg
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= Pele melanoma
O melanoma cutdneo é um tipo de céncer de pele que tem origem nos
melandcitos e tem predominancia em adultos brancos. Embora o cancer de pele
seja 0 mais frequente no Brasil e corresponda a 25% de todos os tumores malignos
registrados no pais. O melanoma representa apenas 4% das neoplasias malignas do

orgdo, apesar de ser o mais grave devido a sua alta possibilidade de metastase.
(INCA, 2015).

&
-

Figura 17: Nomeros de mortes em 2010: 1.507, éendo 842 homens e 665 mulheres (INCA).
Fonte: Disponivel em: http://www.96fmarapiraca.com.br/v4/_IMG/n/3773/sk_375.jpg

*= Pele ndo melanoma
E o cancer mais frequente no Brasil e corresponde a 25% de todos os
tumores malignos registrados no pais. Apresenta altos percentuais de cura, se for
detectado precocemente. Entre os tumores de pele, o tipo ndo melanoma é o de

maior incidéncia e mais baixa mortalidade. (INCA, 2015).

Fonte: Disponivel em: http:/static.tuasaude.com/img/posts/2014/02/25cad185b77187251251fe8
ab1e677dc.jpeg
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= Pénis
O cancer de pénis é um tumor raro, relacionado as baixas condicoes
socioeconémicas e de instrucdo, a ma higiene intima e a homens que nao se
submeteram a circuncisdo. O estreitamento do prepucio é um fator de predisposicao
ao cancer peniano. Estudos cientificos também sugerem a associacdo entre

infeccéo pelo virus HPV e o cancer de pénis. (INCA, 2015).

Figura 19: Numero de mortes EM 2010: 363 (INCA).
Fonte: Disponivel em: http://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/14/39814tn.jpg

= Prostata

A préstata € uma glandula que s6 o homem possui e que se localiza na parte
baixa do abdémen, sendo um 6rgdao muito pequeno, tem a forma de maca e se situa
logo abaixo da bexiga e a frente do reto envolvendo a porcéo inicial da uretra, tubo
pelo qual a urina armazenada na bexiga é eliminada. A préstata produz parte do
sémen, liquido espesso que contém os espermatozoides, liberado durante o ato
sexual. Alguns desses tumores podem crescer de forma rapida, espalhando-se para
outros 6rgaos e podendo levar a morte. A grande maioria, porém, cresce de forma
tdo lenta que ndo chega a dar sinais durante a vida e nem a ameacar a saude do
homem. (INCA, 2015).



23

Prostate Cancer

Prostate

Figura 20: Numero de mortes em 2011: 13.129 (SIM).
Fonte: Disponivel em: http://www.life-saving-naturalcures-and-naturalremedies.com/images/prostate-
cancer-diagram.jpg
= Pulmao
E o mais comum de todos os tumores malignos, em90% dos casos
diagnosticados, o cancer de pulmao esta associado ao consumo de derivados do
tabaco. O cancer de pulmao se tornou uma das principais causas de morte evitaveis.

(INCA, 2015).

o —— -
Figura 21: Numeros de mortes em 2011: 22.424, sendo 13.698 homens e 8.726 mulheres. (SIM).

Fonte: Disponivel em: http://cabuloso.xpg.uol.com.br/portal/images/galleries/12932/53106.jpg
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= Testiculo
O tumor de testiculo é facilmente curado quando detectado precocemente e
apresenta baixo indice de mortalidade. Apesar de raro, preocupa porque a maior
incidéncia € em homens em idade produtiva - entre 15 e 50 anos. Nessa fase, ha
chance de ser confundido, ou até mesmo mascarado, por orquiepididimites
geralmente transmitidas sexualmente. (INCA, 2015).

Carncer de Testiculo
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Figura 22: Namero de mortes em 2010: 285 (INCA).
Fonte: Disponivel em: http://ginecomastia.org/content/c%C3%A2ncer-de-test%C3%ADculo
= Tumores Ewing
E um grupo de canceres que afetam primariamente osso e tecido mole. Inclui
o tumor de Ewing do osso (ou sarcoma de Ewing), tumor de Ewing extradsseo
(sarcoma extraésseo de Ewing, afeta tecidos moles), tumor neuroectodérmico
primitivo (PPNET) e tumor de Askin (PPNET da parede toracica). (INCA, 2015).

Figura 23: Tumor localizado na regido do fémur
Fonte: Disponivel em: http://www.diagnosticojournal.com/imagenes/articulos/
1262621832_FIGURA _5.jpg
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2.2 ESTIMATIVAS DE CASOS DE CANCER

= Cancer na regiao sul do Brasil
Estimativas para o ano de 2014 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil
habitantes e do niumero de casos novos de céancer, segundo sexo e localizacdo

primaria*

Eslimativa dos Cazos Movos

Localizagao Primria da

Neoplasia Mallgna Estado

e [ G | o |
e [ o | oo [ Tanin | G | oot | oor | et |

Prastata 12.830 21.24 1840 102,82 -

Mama Ferminina L E - : 10.370 70,58 2040 11273
Coba do (tern £ : : £ 2.320 15,87 340 1742
Traqueia, Bronguin & Puimao 4720 3362 800 34 3110 .35 540 27.30
Cidan & Reto 2870 20,43 780 4364 3190 1,85 250 4798
Estiimago 2.260 16,07 280 15,31 1.230 B43 190 9,95

Canicade Oral 2.140 15,21 50 14,08 450 ae 130 6,22

Larings 1.20 8.1 140 782 130 085 un 0,74

Bexiga 1.270 8,10 240 13,48 480 329 ] 424

Esifago 2.250 15,97 170 8,37 770 527 B0 255

Ovarin - 2 2 - 60 B,63 ] 1074
Lirthorma de Hodghin 260 1,78 40 203 150 103 0 10,08
Lintoma néa Hadgkin 980 6,50 240 13,70 820 5,61 270 13,45
Gilindula Tirenide 480 343 50 257 2,360 16,15 180 843

Sisterna Nervosa Ceral 1230 87z 140 777 850 5,80 140 721

Leucemias 1.140 8,13 180 870 820 6,30 150 7.58

Corpo do (Hem - - : - 0] 6,30 0 1159
Pele Melanama 520 6,55 180 923 840 6,03 180 2.40

Outras Localizagfes 9.470 67,30 1.380 782 7320 50,10 1.080 5401

Subtotal 44110 31363 6.500 365,55 Tz 25494 7.020 353,34
Pele nin Meanoma 22,430 158,51 1.060

5032 12.560 86,03 1.420 TG

Figura 24: Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10.
Fonte: Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf
= Cancer no Brasil
Estimativas para o ano de 2014 das taxas brutas de incidéncia por 100
habitantes e do niumero de casos novos de céancer, segundo sexo e localizacdo

primaria*
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Eslimafiva dos Cazos Movos

Localizacio Priméria da Homens Mulherez
Heoplasia Maligna Estade Capitais Estade Capitais
Taxa Bruta Casos Taxa Bruia Taxa Brula Casos Taxa Bruta

Prastata

Mama Faminira

Cola do Lters

Traqueia, Bronguio & Pulmao
Cilan & Reio

Estmago

Caidada Oral

Linfoma de Hodgkin
Linforma nao Hodgkin
Gléndula Tirecide
Sistena Nerwoso Central
Leucemias
Corpo: do (Hara

FPele Malanoma

Outras Localiraghes
Subiotal

Pele na Melanoma
Todas as Meoplasias 274.230

Figura 25: *Numeros arredondados por 10 ou multiplos de 10.
Fonte: Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf

Estimativas para o ano de 2014 do numero de casos novos de cancer, por

Estado*

Distribuicio proporcional dos dez tipos de cincer mais incidentes estimados para 2014 por

sexo, exceto pele nio melanoma®

Localizagdo primaria Cas0s k. Localizagan primaria Casos %

Prastata G800  228% Homens Mulheres  Mama Feminina 57120 208%

Tracueia, Bronguio @ Pulman 16.400 5.4% Célon & Ao 17.530 6.4%

Cilon & Retn 15.070 5.0% Colo o (e 15.590 5.7%

Esbiimago 12.870 43% Tragueia, Brdnquio & Pulmao 10,530 40%

Cavidade Qral 11.280 i Glandula Tiregide B.050 29%

Estilago 8.010 2,5% Eslimago 7.520 2.7%

Laringe .870 23% Garpa do Lo 5.900 22%

Bexiga f.750 22% Orvand 5 680 21%

Leucemias 5050 1.7% Lirfoma ndo Hodgkin 4 850 1.8%

Ststema Nervoso Central 4960 1.5% Leucemias 4320 1,6%

“Nomers amedondados para 10 ou maltiplos de 10.

Figura 26: *Numeros arredondados por 10 ou multiplos de 10.
Fonte: Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/ estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf
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Prislata [ ETE] l.’:plu do L';'::::;’ Colon e Estimaga Cavidade
Feminina Utero G Reto Oral
| & Pulm&o |

Acre 10 | 40 a0 a0 20 30 | 20
Amapd i) 40 50 an 20 ] 20
Amaronas s10 | 390 630 270 180 aro | B0
Pard 1.000 830 830 420 360 690 180
Ronddnia 300 | 200 110 130 B0 110 40
Roraima 1] 40 60 an 20 30 20
Tocantins 410 | 180 180 100 100 80 | 40
Alagoas 510 | 480 310 200 120 140 | 130
Bahia 3.450 2.560 1120 520 1.110 1.040 BEO
Ceard 2.350 2.060 Q30 540 730 1.230 530
IMaranhdo 010 | 570 &R0 320 210 350 120
Faraiba 930 750 | 250 280 230 arn | 240
Pernambuco 2560 | 2 450 a70 840 850 B0 610
Fiaui 740 520 400 240 220 190 | 120
Rio Grande do Morte 87D 660 260 310 280 340 | 230
Sergipe 560 | 440 210 180 150 140 130
Distrito Federal T80 920 260 240 500 240 140
Goids 1.800 | 1.500 G20 720 790 490 arn
Mato Grosso 980 | 610 380 310 270 240 | 160
Mato Grosso do Sul 1.020 7o aro 340 430 280 | 170
Espirito Santo 1.580 | 990 270 480 620 470 400
Minas Gerais 7.9490 5210 &R0 2240 3.000 1.960 1520
Rio de Jangiro 8.580 B.380 1.340 3.000 4,680 1910 | 2.010
Sa0 Paulo 17.830 | 16.160 1.880 6.820 11.560 5.330 4 500
Parana 4 870 3.490 1.000 2210 2130 1.450 1.070
Rio Grande do Sul 5740 | 5.030 &40 41580 2 960 1.260 1.030
Santa Catarina 2220 | 1.850 480 1.470 q70 T80 440

68.800 |  57.120 | 97.330 20390 | 15.290

Figura 27: *Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10. ** Menor que 15 casos.
Fonte: Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf

Continuagéo: Estimativas para o ano de 2014 do numero de casos novos de
cancer, por Estado*
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Linfoma
Laringe Bexiga Esdfago | Owario nao
Hodgkin

Amazonas 90 40 B0 | 30 80 90 100
Pard 90 %0 B0 90 50 130 140 110
Ronddnia 40 40 50 2l 20 30 40 50
Roraima 20 20 L w a0 20 20
Tocanting 30 | 30 30 30 | 20 50 40 50
Alagoas 70 50 70 50 20 70 70 70
Bahia 360 320 490 290 90 440 360 470
Ceard 330 160 00 20 BO 300 420 350
Maranhio 70 60 70 80 | 30 130 150 150
Paralba 130 80 130 0 20 120 230 140
Pernambuco 310 290 340 270 | 50 400 400 370
Piaul 0 40 80 60 20 00 110 110
Rio Grande do Norte 100 | 70 110 60 | 30 100 160 110
Sergipe 60 50 50 50 20 60 70 70
Distrito Federal 90 110 110 130 50 150 90 130
Goids 150 28 2710 210 90 2700 170 300
Mato Grosso 90 100 140 70 | 40 30 60 120
Mato Grosso do Sul 100 120 150 100 40 B0 120 110
Espirito Santo 170 180 320 90 | 40 200 160 180
Minas Gerais 760 910 1510 530 270 1010 700 890
Rio de Janeiro 820 1.180 920 670 150 1.070 790 810
540 Paulo 2240 2810 2340 1550 580 3050 1930 2250
Parand 510 630 |  1.040 340 140 570 090 760
Rio Grande do Sul 620 770 1420 440 | 190 830 1.240 910
Santa Catarina 290 | 350 560 180 | 80 340 610 420
10.780

Figura 28: *Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10. ** Menor que 15 casos.
Fonte: Disponivel em:  http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pd

Continuacgéao: Estimativas para o ano de 2014 do niumero de casos novos de
cancer, por Estado*
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Eqrpn do Pele ﬂutra:_ Sublotal Pele ndo Todas as

era Melanoma | Localizagdes melanoma | Meoplasias

Acre 20 | s il 150 630 | 80 710
Amapa 20 i = 100 560 100 il
Amazonas 110 a0 a0 | 680 3.860 970 4830
Pard 230 | o 40 1.180 6.620 1.980 8.630
Ronddnia a0 20 20 | arg 1.710 G50 2.360
Roraima 20 | ik 20 a0 550 | 120 670
Tocantins 60 . 20 270 1.730 430 2.160
Alagoas 10 B0 20 A 3.250 1.100 4350
Bahia 460 270 170 4.350 18.130 5.280 23.410
Ceard 380 | 210 180 | 2730 14540 5.540 20.080
Maranhéo 200 70 50 | 1.320 5.740 1.380 7120
Paraiba 180 B0 60 1170 5.550 | 2070 7.620
Pemambuco 380 | 290 150 3.070 15.460 4610 20.070
Fiaul 140 | a0 a0 B10 4120 1.440 5.560
Rio Grande do Morie 160 B0 50 1.080 5.040 2.020 7.060
Sergipe &0 a0 40 560 2.830 Ba&0 3.790
Distrito Federal 120 | 130 a0 8450 5.280 2.470 7.7a0
Goids 220 | 130 130 | 2.000 10510 | 6.880 17.400
Maio Grosso 100 a0 60 | 840 4.770 3.400 870
Mato Grosso do Sul 110 | 80 i1} 820 5.380 2.740 8.120
Espirito Santo 160 B0 120 | 1.180 7690 4 630 12.320
Minas Gerais 90 | 420 430 1.060 38.200 23.330 61.530
Rio de Janein 870 B8R0 430 1.870 46360 27.320 73.680
5a0 Pauln 2210 | 1.800 1.840 17.590 | 104470 47.730 152 200
Farana 740 330 560 5.550 28.380 11.630 40.010
Rio Grande do Sul 910 | 410 BDD | 8.300 areo 13.500 51.410
Santa Catarina 410 | 170 440 2.940 15.060 9860 24910

Brasil 9.370 | 394.450 | 182.130 576.580

Figura 29: *Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10. ** Menor que 15 casos.
Fonte: Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf

Estimativas para o ano de 2014 do numero de casos novos de cancer, por
capital*
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Préstala Mama ﬂl_:lu do :;':fl:r; Cilon e o Cavidade
Feminina Utero i Reto Oral
| e Pulméan

Rio Branco 60 30 30 20 20 20 20
Macapi 50 40 40 20 20 40 20
Manaus 320 | 340 | 510 130 140 250 | 70
Belém 330 | 360 260 160 150 240) 50
Porio Velho 70 | 80 60 50 20 30 20
Boa Vista 50 30 40 20 20 30 20
Palmas 50 30 20 20 20 20 20
Maceid 240 360 100 80 80 40 50
Salvador 850 980 260 290 450 230 220
Fortaleza 540 850 280 350 370 280 140
S0 Luls 230 250 | 200 a0 100 110 | a0
Jodp Pessoa 220 | 260 70 70 80 70 50
Recife 620 | 780 | 180 260 320 140 120
Teresina 240 210 120 80 110 40 30
Natal 270 240 80 90 110 70 80
Aracaju 230 210 50 60 80 30 40
Goldnia 170 | 210 60 100 100 60 40
Cuiabd 330 470 | 160 160 140 ag 60
Campo Grande am 370 | 120 150 200 110 50
Vitdria 170 130 | a0 50 100 40 30
Belo Horizonte 1.180 1020 | 180 320 520 250 170
Rin de Janeiro 3.890 4050 590 1.370 2.160 660 590
S40 Paulo 5.120 5.630 750 1.940 3.460 1.460 590
Curitiba B10 910 150 370 700 230 200
Porio Alegre 910 | 1.150 | 160 650 500 190 150
Fioriandpolis 120 | 180 0 120 130 50 | 0

17.540 |  19.170 | 7.080
Figura 30: *NUumeros arredondados para 10 ou multiplos de 10.** Menor que 15 casos.
Fonte: Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf

Continuagéo: Estimativas para o ano de 2014 do numero de casos novos de
céancer, por capital*



Laringe | Bexiga = Esifago 3 el

Central

Tireoide

Rio Branco ekl

| -~ = | — == = -
Macapd g 20 i el L 0 20 20
Manaus 80 | 50 40 60 20 50 | 70 80
Belém 40 40 30 &0 20 50 40
Porto Velho 20 | 20 20 = 20 20 | an 20
Boa Vista il 20 20 . i 20 20 20
Palmas = | 20 20 it - 20 | 20 20
Maceit . 20 0 30 20 30 a0 30
Salvaror P 110 110 140 30 160 | 100 160
Fortaleza 10 | 110 140 30 120 180 140
Sdo Luls 20 20 20 40 20 40 30 50
Jodo Pessoa 40 20 30 3 20 50 70 30
Recife 80 80 60 110 | 20 120 | 100 160
Teresina 20 20 3/ 0 20 0 40 50
Natal 40 | 20 0 20 | 20 a0 | 60 30
Aracaju 0 30 20 0 20 30 | 30 30
Goidnia 0 40 30 40 | 20 40 | 0 30
Cuiabéd 50 50 50 0 20 50 | 30 50
Campo Grande 40 60 60 50 20 an 50 60
Vitdiria 20 20 30 20 20 20 a0 20
Belo Horizonte 80 150 150 130 | 50 160 | 130 170
Rio de Janeiro 300 560 280 410 100 540 490 420
Sa0 Paulo 510 870 570 630 | 220 990 | 810 580
Curitiba 70 120 100 80 20 180 | a0 140
Porto Alegre BO | 180 10 110 a0 290 | 80 120
Floriandpolis 20 30 20 20 20 40 40 20
Brasil 1.830 2.270 830 a170 | 2630 2610

Figura 31: *Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10.** Menor que 15 casos.
Fonte: Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf

Continuagéao: Estimativas para o ano de 2014 do niumero de casos novos de
céancer, por capital*
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CGorpo do Pele Qutras Pele ndo Todas as
ERN EERERES utero Melanoma | Localizagies = melanoma | Neoplasias

Rio Branco 20 e i Fi! 420 a0 470
Macapa 20 a - 60 250 100 550
Manaus %0 I &) 460 2890 700 3500
Belém 0 2 20 B0 2360 850 3210
Porio Velho 20 - 20 100 640 10 100
Boa Vista 20 - 20 B0 450 100 550
Palmas 20 5 20 50 410 60 470
Maceio a0 20 20 20 1540 220 1.760
Salvador 120 110 50 B0 5360 500 5860
Fortaleza 120 100 0 810 4880 670 5550
Séo Luis 0 20 20 300 1630 240 1,870
Jodio Pessoa 4@ £ 20 270 1470 280 1.750
Recite 80 ) &) 670 4020 740 4760
Teresina 50 20 20 250 1420 140 1,560
Natal 40 - 20 33 1580 320 1.900
Aracai 20 - 20 180 1150 230 1380
Goiania a0 20 20 210 1280 420 1.700
Culab 60 2 20 260 2110 610 2720
Campo Grande 60 ) a0 0 219 /0 250
Vitoria 20 20 0 120 0 430 1350
Belo Horizonte 140 150 70 1000 6020 | 4010 10030
Rio de Janeiio 390 680 320 3160 20960 13830 34790
Séio Paulo 650 1010 860 4990 32140 | 14440 46580
Curitiba 150 %0 150 980 5540 1240 6780
Porin Alegre 150 130 150 1280 6820 BEID 7710
Florandpoli 210 1160 1520
m 17.660 | _109.810

Figura 32: *Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10.** Menor que 15 casos.
Fonte: Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/outros-
destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf

2.3 ONCOLOGIA

A palavra Oncologia tem origem grega: "oykos" que quer dizer volume, tumor;
sendo um ramo da patologia que estuda as neoplasias. Os tumores podem estar
localizados ou invadir outros tecidos, podendo disseminar-se por todo o corpo. A
Oncologia esta voltada para a forma como o cancer se desenvolve no organismo e
qual é o tratamento mais adequado para cada caso. (ONCOGUIA, 2015)

Sabendo disso o tratamento deve ser sempre muito individualizado e é
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importante observar as necessidades e possibilidades terapéuticas de para paciente,
podendo ser de intencdo curativa ou paliativa, o primeiro objetivo sempre vai ser
para a cura, fazendo que o paciente volte a ter uma vida normal, caso a cura se
torne inviavel cabe ao médico oncologista usar da terapia paliativa para melhorar a
qualidade de vida do paciente; mantendo |he a dignidade, entendendo suas

fraquezas e evitando sentimentos de frustragées. (ONCOGUIA, 2015).
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3 ENFERMAGEM EM ONCOLOGIA

"Eu me importo pelo fato de vocé ser vocé, me importo até o ultimo
momento de sua vida e faremos tudo que esta ao nosso alcance, ndo
somente para ajudar vocé a morrer em paz, mas também para vocé viver
até o dia da sua morte.” (CICELY SAUNDERS)

A atribuicdo do enfermeiro € prestar assisténcia aos pacientes com cancer na
avaliacdo diagnostica, tratamento, reabilitacdo e atendimento aos familiares,
desenvolvendo agdes educativas, acdes integradas com outros profissionais, apoiar
medidas legislativas e identificar fatores de risco ocupacional, na pratica da
assisténcia ao paciente oncoldgico e sua familia, também sao intervengcdes muito
importantes. (INCA, 2012).

Assim sendo a equipe de enfermagem deve buscar de uma forma holistica,
realizar uma assisténcia menos tecnicista e mais digna, fundamentada nos principios
da humanizacdo no cuidado a esse paciente oncologico devido a complexidade
desta doenca, pois ela atingira de forma agressiva nao somente o paciente mas toda
a sua familia, lembrando que com o avanco da doenca esse paciente ira percebendo
suas novas limitagdes sendo mais dificil aceitar a si préprio. (BRIDA, 2012).

Em virtude desses fatos os cuidados paliativos vé oferecer uma melhora na
qualidade de vida, quando ndo ha mais possibilidade de cura, respeitando as
crengas, religides e valores de cada paciente; oferecendo todas as condi¢cdes para
suprir das suas necessidades humanas basicas até as mais complexas.
(MEDEIRQOS, 2013).

Observamos também que o cancer € acompanhado por atitudes que revelam
a angustia do individuo perante sua situagcao, expressos por revolta e por diversos
questionamentos, fazendo-os experimentar sentimentos contraditérios. Esses
sentimentos podem ser aumentado no ambiente hospitalar pela falta de vinculo com
os profissionais e sua linguagem técnica e, ainda, pelo medo do desconhecido.
Sensacgdes de solidao, inseguranca, incerteza e angustia do paciente gerado pelo
impacto da doenca que interfere na sua relacdo com a enfermagem e no dialogo
estabelecido entre eles (SALES et. al, 2001).

Sendo assim observamos que o cuidar na terminalidade € colocar-se ao lado
da pessoa fragilizada, com perda da vitalidade e autonomia, dor e depressao e sé se
torna eficaz quando se consegue a cooperacao do paciente que s6 se permite ser
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cuidado quando se sente seguro e confia no enfermeiro principalmente naqueles que
mostram dar atencao para ao que o paciente fala, sente e expressa. Sabe-se que é

natural que os doentes evitem falar sobre suas condigées. (AVANCI, et. al 2009).
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4 CUIDADOS PALIATIVOS

O termo “cuidados paliativos” é utilizado para designar a acao de uma equipe
multiprofissional a pacientes fora de possibilidades terapéuticas de cura. A
palavra “paliativa” é originada do latim pallium que significa manto, protecao, ou
seja, proteger aqueles em que a medicina curativa ja ndo mais acolhe. Segundo o
Manual dos Cuidados Paliativos, a origem do mesmo se confunde historicamente
com o termo “hospice’ — abrigos que tinham a funcdo de cuidar dos viajantes
e peregrinos doentes. Essas instituicoes eram mantidas por religiosos cristdos
dentro de uma perspectiva caridosa (FRANCO, 2010)

Podemos entender que os cuidados paliativos, comegaram ha muito tempo
atras, mas somente recentemente vem sendo reconhecida como algo fundamental
para pacientes em fase terminal.

Para Boff (2005, p. 29) “o cuidado somente surge quando a existéncia de
alguém tem importancia para mim, passo entdo a dedicar-me a ele, dispde-me a
participar de seu destino, de suas buscas, de seu sofrimento e de seus sucessos,
enfim, de sua vida”. Se analisarmos os fatos veremos que muitas pessoas s6 sao
capazes de amar aquilo que conhecem, é tao incrédulo amar aquilo que nao estou
habituado a conviver; se vé ai a necessidade de mostrar as diversas formar de
amar através com gestos simples em paciente se possibilidade de cura, para que
possam ter o minimo de dignidade; estamos convictos que ao acharmos a resposta
de como é para os familiares esse enfrentamento das doencas, poderemos
tornamos mais humanizados em relacdo de satisfazer os anseios destes pacientes,
pois conhecendo o sofrimento através do sentimento de quem sempre esteve
préximo saberemos o real valor das necessidades humanas basicas, ndo como
expectadores mais como colaboradores de mudancas que se fazem necessarios
(GIL, 2010)

Em seu livro “Por um fio” o doutor Drauzio Varela relata: “Por que comigo?” foi
a indagacao que mais ouvi de quem recebe o diagndéstico de uma enfermidade fatal.
Nada transforma tanto o homem quanto a constatacdo de que seu fim pode estar
perto. (CURIATI, 2011)

Por que sera que quando passamos por momentos dificeis, com risco de vida

eminente a vontade de viver € sempre maior? Quais serdo 0s mistérios que cercam
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a morte? Serao perguntas que jamais teremos as respostas, mas enquanto tivermos
vidas em nossas maos temos a obrigacdo de confortamos e dar-lhes o direito de
morrer com dignidade. (SAPORETTI, 2010).
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5 DOR NO PACIENTE ONCOLOGICO

Dor é uma sensacao ou experiéncia emocional desagradavel, associada com
dano tecidual real ou potencial, ou descrito nos termos de tal dano. (De acordo com
a International Association for the Study of Pain)

O sucesso no tratamento da dor requer uma avaliacdo cuidadosa de sua
natureza, entendimento dos diferentes tipos e padrées de dor e conhecimento do
melhor tratamento. A boa avaliacao inicial da dor ird atuar como uma linha de base

para o julgamento de intervencao.

5.1 TIPOS DE DOR

A dor é um fenbmeno multidimensional, e, caracteriza-la significa observar e
avaliar a experiéncia nas suas varias dimensodes, quais sejam: neurofisiolégica, pois
envolve mecanismos de ativacdo dos receptores periféricos; psicossocial,
considerando a influéncia emocional positiva e negativa sobre o individuo; cognitivo
cultural, relacionando-a a crencas, significados e comportamentos prévios a dor;
comportamental, pois o0 estresse pode desencadear diferentes tipos de dor o
desenvolvimento profissional e pessoal podem exercer influéncia sobre o limiar da
dor; e sensorial, relativas as caracteristicas semiol6gicas da mesma. Sendo assim é
necessario ter uma visdo ampla do paciente e de suas necessidades.( INCA)

A dor relacionada ao cancer pode ser desencadeada por varios fatores, e o
mesmo paciente pode referir tipos diferentes de dor durante o curso da doenca.
Entretanto, ndo existe consenso quanto a melhor maneira de classificar a dor
oncolégica. Geralmente a classificagdo mais utilizada baseia-se na etiologia
envolvida, isto é, se a dor € ocasionada por efeitos diretos do tumor, efeitos do

tratamento ou causas nao diretamente relacionadas ao cancer.
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5.2 ESCALA DA DOR

ESCALAS NUMERICAS E VISUAIS ANALOGICAS DA INTENSIDADE DA DOR
ireferbocs. & 58
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Figura 33: Escalas de dor
outros-destaques/estimativa-de-incidencia-de-cancer-2014/estimativa_cancer_24042014.pdf

5.3 ENFERMAGEM DIANTE DA DOR

O adoecer pelo cancer é uma das experiéncias de doenca cronica mais
temida, indesejada e sofrida, observada nos relatos e no cotidiano de pessoas que
ja vivenciaram ou estao vivenciando esse processo, principalmente, na presenca de
sintomas de dificil controle.

Os estudos evidenciam o cuidado como a esséncia da enfermagem que deve
ser prestada de forma holistica e humanizada em prol da qualidade de vida do
paciente. O cuidado de enfermagem requer a emergéncia de um processo interativo
entre os envolvidos no processo da doenca, considerando que nas atitudes de
cuidado é que encontramos a esséncia da expressdao humana, pois somente o ser
humano € capaz de sentir, imprimir e expressar emocao nos atos e atitudes,
entendendo-as como tomada de posicao que resulta do conhecimento e o afeto. Ai
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estd a verdadeira dimensdo humana do cuidado (OLIVEIRA, 2002). A forma de
humanizar a assisténcia € servir, perceber o outro em pequenos gestos e
expressdes, em suas limitacoes, conforta-lo em uma palavra, um toque com carinho,
saber ouvir, estar disponivel na medida do possivel envolver-se com zelo, amor,
compaixao e postura ética (GARGIULO, MELO; SALIMENA, BARA e SOUZA, 2007).
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6 PROCESSO DE MORTE E MORRER

Um fato que nao se pode negar é que desde o dia do nascimento a morte
esta presente, e persistindo assim até o Ultimo dia da vida de uma pessoa.
Independente de idade, ao se defrontar com a morte cola-se sempre em questdo a
prépria vida, com o sentimento de medo e angustias. E ao falarmos de uma doenca
como cancer, a morte € um assunto presente desde o diagnéstico do paciente até
seu pos-tratamento, e quando € um cancer terminal até a morte. (SABINO, et. al
2006)

A morte é o Unico evento ao qual se tem a certeza de que todos fardo parte,
pois além de ser um evento biol6gico e inevitavel ao ser humano, é um processo
construido socialmente, e que em decorréncia disto possuiu diversas formas de ser
vista e representada pela humanidade. Durante a idade média a morte era tida como
uma experiéncia tranquila, vista como um processo natural do ser humano e as
vezes ate mesmo desejada. Onde o doente determinava o que era possivel no seu
processo de morte, assistido por familias e amigos. (SANTOS, et. al. 2013).

Contudo a partir do século XX a morte deixou de ser um processo natural do
ser humano, e passou a ser vista como um processo vergonhoso, um sinénimo de
fracasso, cujo qual deveria ser escondido das outras pessoas, para que
prevalecesse a imagem de que tudo continua exatamente igual. Tudo isso em
decorréncia da forte influéncia que teve o surgimento capitalismo, o qual trouxe
consigo o individualismo. (SANTQOS, et al 2013).

Com esse novo olhar para o processo de morte, a medicina também possuiu
a sua parcela de culpa. Em decorréncia dos avancgos tecnol6gicos, ja ndo eram mais
necessarios os rituais funebres, sendo que por sua vez com esses avangos, haveria
uma maior chance no aumento dos indices de cura. Criando no paciente uma maior
esperanca mesmo que muitas vezes falsa, ocasionando nele uma atitude passiva,
pois esta convencido de que tudo é para seu bem, assim abrindo mao do comando
da situacdo, omitindo muitas vezes de que sabe que sua morte esta préxima.
Quando o inevitavel acontece a equipe de saude procura o quanto antes despachar
o corpo morto. Essa urgéncia pode ser constatada nas expressdes utilizadas para
designar o evento morte, como “o paciente foi a 6bito”, e para lidar com o morto

como um “cadaver”, as vezes designado como pacote. (SANTOS, et al 2013).
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Visando isso os cuidados paliativos trouxeram de volta a visdo do processo do
morrer como um evento natural, onde a morte ndo é um inimigo que precisa ser
combatido a todo o custo, mas sim um processo que necessita ser acompanhado
por multiprofissionais da area da saude, visando sempre a qualidade de vida e bem-
estar do paciente em primeiro lugar, por mais que a cura nao seja possivel.
(KOVACS, 2003; TORRES, 2003).

6.1 ESTAGIOS DA MORTE

A morte € um assunto ndao muito agradavel para algumas pessoas, muitas
vezes em consequéncia da grande ligacao que ela possui com o sentimento de
perda ou impoténcia, mas ndo se pode negar que a morte € um evento inevitavel em
nossas vidas. Cada pessoa possui as suas caracteristicas especificas, e
consequentemente cada pessoa possui uma maneira de lidar com o enfrentamento
da morte. Porém Elizabeth Kibler-Ross (1969) uma grande pesquisadora e pioneira
no tratamento de cuidados paliativos foi a primeira a descrever as atitudes e reacdes
emocionais dos pacientes em fase terminal, de acordo com o periodo do diagndstico
do paciente, até sua inevitavel morte. Elizabeth através de suas pesquisas propés os
cinco estagios da morte, que sado: negacao, raiva, barganha, depressao, aceitacao.
(SUSAKI, et. al, 2006).

A negacao nada mais é do que um simples mecanismo de defesa da pessoa,
buscando criar a falsa sensacao de que permanece igual, e que nao ha motivos para
haver algum tipo de mudanca em sua vida. (KUBLER-ROSS, 1996).

A raiva é um periodo onde o paciente permite que se externize os sentimentos
de ira e revolta. Pois a pessoa ainda nao quer acreditar que tudo isto esteja
realmente acontecendo com ele. A pessoa se sente injusticada, perguntas como:
“por que eu?”, permeiam todo o tempo a sua mente, sentimentos de culpa e
impoténcia aumentam cada vez mais a ira do paciente. (KUBLER-ROSS, 1996).

Barganha, tempo em que a fé do paciente é vista com grande importancia,
pois ele passa a confiar e a dar mais crédito a sua fé, na esperanca de que algum
milagre ocorra. Ainda persistindo na tentativa frustrada de fugir, escapar do grande

evento inevitavel da vida. Durante a barganha a pessoa busca acarar-se a alguma
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divindade, e muitos pactos e promessas sao realizadas, em grande parte o paciente
os realiza sozinhos. (KUBLER-ROSS, 1996)

Uns dos estagios da morte proposto por Elizabeth Ross que muitas pessoas
vivenciam € a depressao. Deixar tudo aquilo que ja te propds felicidade algum dia na
vida, abandonar aqueles a quem vocé mais ama e quer bem, consciente da
possibilidade de que talvez nunca mais os veja. O paciente passa a acreditar na sua
condicdo de terminalidade, mas sentimentos de perda e medo o norteiam todo o
tempo. (KUBLER-ROSS, 1996).

O ultimo estagio é o periodo em que o paciente se encontra tranquilo e sereno
esse periodo é conhecido por  aceitagdo. E neste momento em que o paciente
passa a crer que estad na hora de participar do seu grande e ultimo evento da sua
vida, a pessoa ja ndo teme mais e ao perceber tudo o que ja realizou em sua vida o
sentimento de perda simplesmente desaparece. E de extrema importancia que a
pessoa chegue a esse estagio com dignidade. Infelizmente ha pessoas que nao
chegam ao estagio da aceitacdo e mantém seu conflito com a morte até o fim de
suas vidas. (KUBLER-ROSS, 1996).

Os cinco estagios da morte propostos por Elizabeth Ross ndo possuem uma
ordem cronoldgica, de tal maneira que possa haver casos em que o0 paciente
vivencie duas fases concomitantemente ou nao vivencia alguma das cinco fases,
sendo o processo de morte algo muito especifico de cada pessoa. (SUSAKI, et. al,
2006).

E de grande importancia colocar em evidencia o aspecto emocional dos
profissionais de saude, pois de certa forma acabam se criando mecanismos de
defesa por parte dos profissionais que auxiliam no enfrentamento da morte € no
processo morte e morrer. Esses profissionais antes de serem profissionais de salde
sdo pessoas e os sentimentos de frustracdo, culpa, perda, impoténcia, estresse e
tristeza estdo cotidianamente presentes. E de extrema importancia que o profissional
esteja preparado emocionalmente para atuar nesta area de cuidados paliativos.
(SUSAKI, et. al, 2006).
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7 METODOLOGIA

A metodologia consiste em uma reflexdo acerca do conjunto de métodos
l6gicos e cientificos. Essa pesquisa é qualitativa, exploratéria e descritiva, onde o
foco sera a educacao em saude.

Pesquisa qualitativa: considera que hd uma relagdo dindmica entre o mundo
real e o sujeito, isto é, um vinculo indissociavel entre o mundo objetivo e a
subjetividade do sujeito que nao pode ser traduzido em numeros. A interpretacao dos
fenbmenos e a atribuicdo de significados sdo basicas no processo de pesquisa
qualitativa. Nao requer o uso de métodos e técnicas estatisticas. O ambiente natural
€ a fonte direta para coleta de dados e o pesquisador é o instrumento chave. Os
pesquisadores tendem a analisar seus dados indutivamente. O processo e seu
significado sao os focos principais de abordagem (SILVA, et al, 2005 ).

A investigacdo exploratéria € realizada em area na qual ha pouco
conhecimento acumulado e sistematizado. Por sua natureza de sondagem, nao
comporta hipéteses que, todavia, poderao surgir durante ou ao final da pesquisa.

E, normalmente, o primeiro passo para quem nao conhece suficientemente o
campo que pretende abordar. A pesquisa descritiva expde caracteristicas de
determinada populagdo ou de determinado fenémeno. Pode também estabelecer
correlacdes entre variaveis e definir sua natureza. Nao tem compromisso de explicar
os fenbmenos que descreve, embora sirva de base para tal explicacdo. Pesquisa de
opinido insere-se nessa classificacdo. (MORESI, 2003).

7.1 PUBLICO ALVO E LOCAL DO ESTUDO.

Alunas do Programa Mulheres Sim, do curso de Educagdo e Género —
Artesanato, ofertado na modalidade de formacao inicial e continuada (FIC), do
Instituto Federal de Santa Catarina- Campus Joinville, que estiverem matriculadas
no programa com idade superior a 18 anos independente de raca, religido ou
escolaridade.
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7.2 RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que no final da educacdo em saude as alunas do Programa
Mulheres Sim compreendam a importancia dos cuidados paliativos em pacientes

oncoldgicos e esclarecam suas duvidas sobre diversos assuntos do tema cancer.

7.3 ANALISE DE DADOS

7.3.1 Relatério de aplicacao do projeto integrador

O Projeto Integrador foi aplicado no programa de extensao Mulheres Sim do
IFSC, que tem como objetivo incentivar mulheres sem escolaridade ou com ensino
fundamental incompleto, em situacao de vulnerabilidade social, a voltarem a estudar
e propor uma geracao de renda; foram feitos em dois momento o primeiro dia
trabalhando sobre o céncer; auto conhecimento, para vermos a percepgéo dela em
relacdo aos seus corpos; tipos de cancer, prevencao e tratamento; tivemos grande
participagdo e interesse; todas puderam esclarecer duvidas e compartilhas suas
experiéncias.

No segundo dia foi abordado o tema de cuidados paliativos, os processos da
morte, escala de dor, como reagir diante dessa doenca quando ndo ha mais chance
de cura e o tratamento passa a ser apenas para dar qualidade de vida. Para
algumas participantes foi muito dificil expor suas experiéncias, pois ja conviveram
com a doenga ou tiveram um ente querido que passou por essa situacao.

As dinamicas escolhidas pelo grupo correspondem respectivamente ao tema
abordado em cada dia de palestra e possuem a finalidade de maior compreensao
dos mesmos.

No primeiro dia de palestra foi abordado o tema céncer e foram utilizadas as

seguintes dindmicas:

» Dinamica do Conhecimento do corpo humano — localizacao dos érgaos
Para esta dindmica foi desenhado numa folha de papel pardo, em tamanho
real, a silhueta do corpo humano e colocada no chdo da sala. A cada integrante do
grupo Mulheres Sim foi dado uma figura representando um érgdo humano com o
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objetivo de que elas pudessem localizar e grudar na silhueta sua respectiva
localizagdo. A resposta a esta primeira atividade foi de quase cem por cento das
mulheres, algumas exitaram por timidez ou por medo de errar o local a ser posta a
figura, porém com o auxilio e incentivo das demais a adesao foi total. O objetivo foi
alcangado e desta forma elas puderam conhecer de uma forma ludica onde se

encontram os 6rgaos do NOsso corpo.

= Dinamica da roda de conversagao
Momento de troca de conhecimento entre o grupo e as Mulheres Sim onde foi
discutido sobre a dindmica do conhecimento do corpo humano. Todas participaram
de forma efetiva expondo o que sabiam sobre a anatomia do corpo e os tipos de
cancer que afetam cada 6rgdo do corpo humano. Trouxeram para a roda de
conversacgao relatos diversos de como a doenca atingiu cada uma, de forma direta

ou indireta.

= Alongamento
Neste momento foi realizado um intervalo de cinco minutos para que todos, a
partir do encabecamento da professora orientadora, realizassem exercicios de

alongamento.

= Dinadmica do caminho
Para esta dindmica foi confeccionado um cartaz onde foi desenhado um
caminho e a cada participante do grupo Mulheres Sim foi entregue uma folha sulfite
para que nelas escrevessem uma palavra definindo o primeiro dia de atividades
aplicadas pelos integrantes do grupo do PAC. Todas participaram, umas com mais
entusiasmo escrevendo mais de uma palavra, outras com certa dificuldade de se

expressarem.
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Figura 34: Dindmica do caminho.
Fonte: O autor, 2016.

No segundo dia de palestra foi abordado o tema Cuidados Paliativos e foram

utilizadas as seguintes dinamicas:

= Dinamica da boneca
Foi utilizado uma boneca, cuja a qual recebeu alguma forma de afeto dos
participantes da palestra. Em um segundo momento cada participante repetiu o ato
de afeto que teve para com a boneca, porem agora na pessoa que estava préxima a
ela. Todos na sala participaram com entusiasmo desta atividade, uns afagavam uma

Unica vez, outros acariciavam constantemente e até falavam com a boneca. Com
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esta dindmica, os participantes entenderam a importancia de se aplicar os cuidados

paliativos ao paciente no fim de sua vida.

= Dinamica da danca de roda
Esta atividade foi aplicada como forma de alongamento fisico.

= Dinamica do corredor da vida

Nesta dinamica todos os participantes da palestra ficaram frente a frente
abracados formando um corredor, exceto um dos participantes que ficou de fora, o
qual possuia a dificil tarefa de passar por entre 0s participantes que estavam
abragados. Todos interagiram, exceto aqueles que possuiam alguma limitagcao fisica.
Foi um momento de descontracdo e que exigiu esforco fisico dos participantes. A
pessoa que passou pelo meio do corredor representou um espermatozéide cruzando
o0 caminho até a fecundacdo do 6vulo. As participantes perceberam que devem
sempre celebrar a vida e buscar forgas para enfrentar as adversidades do cotidiano.
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8 CONCLUSAO

Ao aplicarmos esses trabalhos observamos que mesmo com toda a
imensiddao de conhecimentos o cancer ainda é um assunto que gera muita emocao,
pois todos de uma forma ou outra ja tém ou tiveram contato com a doenca, seja
consigo, com um familiar ou conhecido, tornando o assunto de dificil discussdo e
comocao. E, assim analisado, veremos que para cada pessoa com cancer, teremos
uma grande quantidade de individuos envolvidos, seja no ambito familiar, amigos ou
profissionalmente, com uma imensa equipe multidisciplinar que embora muitas
vezes preparada para agir, apenas como profissional, acaba envolvendo-se
emocionalmente. Por isso, percebemos que se necessita cada vez mais de um
pessoal preparado para lidar com essa situacao, seja para dar apoio aos familiares
ou para dar suporte a essa equipe multidisciplinar.

Olhar para todos os pacientes com uma visdo holistica acaba sendo
fundamental diante do problema, que a cada passo deixa suas marcas e destroi os
sonhos de uma vida e tornando-se mais dificil a cada avanco da doenga. Sendo
assim, ao chegar a hora de aceitar que, embora todos os esforcos ndo mudaram o
avanco da enfermidade, apenas poderemos dar a pessoa uma morte digna,
necessitamos de um suporte ainda maior para tal situagao.

Aceitar a morte como um processo natural acaba sendo nosso maior objetivo.
Passar por todos essa fase acaba sendo muito doloroso necessitando de um olhar
ainda mais diferenciado, respeitando o tempo de cada um, e sempre lembrando que,
para cada paciente sob cuidados paliativos, cada dia € um dia que vale apenas viver
€ por isso temos como obrigacdo agregar maior qualidade de vida. E, para nossa
equipe foi muito prazeroso palestrar nas Mulheres SIM, pois todas tém muita
experiéncia que puderam compartilhar com o grupo, além de serem bem acessiveis
em participarem das atividades propostas, pudemos aprimorar nossos estudos de
forma pratica e com muito didlogo em rodas de conversas com troca de
conhecimentos.

Assim, percebemos que 0 assunto deveria ser mais discutido para que
possamos diminuir as duvidas que sempre surgem diante do avanco desta doenca.
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