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PREFÁCIO 

Vivemos numa época de mudanças profundas e uma rápida evolução. Sistemas de valores e estruturas 

sociais estão sob escrutínio rigoroso. Uma individualização crescente e a pluralização não trouxe s6 a 

libertação de normas sociais questionáveis. Dificultou o encontro de uma resposta comum à mudança dos 

tempos. A questão do "senso comum" é mais difícil de responder do que nunca. Para não mencionar que 

em muitas partes da Europa a falta de recursos financeiros torna mais difícil o viver em comunidade no 

seu pr6prio país e com outros países. As mudanças descritas também se refletem na experiência do 

sofrimento, da doença, da aproximação da morte, da morte e da aflição. 

Nestas diretrizes que resultam do projeto "EU project - Pro Hospiz" (Projeto da UE ς ! ŦŀǾƻǊ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέύ, 

no que diz respeito ao trabalho de cuidados paliativos, o dinheiro não é o tema. Trata-se de considerar as 

condiØes de vida em cinco países europeus e salientar as diferenças e menos as semelhanças. Este 

projeto lida com a troca de experiências e comunicação entre os parceiros envolvidos no projeto. S6 

assim a Europa pode seguir em frente. 

Nas últimas décadas a esperança de vida das pessoas cresceu significativamente em muitos países (por 

exemplo na Alemanha por mais 20 anos). Ao mesmo tempo muitas pessoas não vivem a sua última fase 

da vida em casa, a morte é reprimida. Neste contexto os cuidados paliativos ganham cada vez mais 

importância pela Europa fora. 

Estas diretrizes dão uma boa visão geral das diferentes exigências e organização do trabalho do 

Hospício e dos cuidados paliativos em cinco países europeus. De acordo com estas descriØes, as diretrizes 

querem encorajar e facilitar o trabalho no Hospício noutras culturas e noutros contextos. Também é a 

primeira orientação para uma implementação prática. 

É um documento que mostra que a Europa s6 se pode desenvolver através da mudança e da comunicação, 

apesar de ser um caminho por vezes difícil. Acompanhar a vida até ao último minuto pertence a este 

caminho. 

Agradeço a todos que seguiram este caminho árduo nestes últimos dois anos e trabalharam com paixão 

com o objetivo de criar estas diretrizes. 

Norbert Becker 

Theological Board Member Diakonie Zentrum Pirmasens 
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INTRODUÇÃO 

No projeto άProHospiz Projectέ (Projeto a favor do Hospício), uma parceria Erasmus + Estratégia, cinco 
diferentes instituições de cinco países europeus participaram no desenvolvimento deste guia prático e 
multicultural. 

Os parceiros do Projeto trouxeram as suas diferentes experiências e conhecimentos: 

¶ InstituiØes com o trabalho baseado em cuidados paliativos em άHospíciosέ como ά5ƛŀƪƻƴƛŀ 
Zentrum άem Pirmasens (Alemanha), que atuou como coordenador do projeto 

¶ InstituiØes com experiência em hospitais, como o άOncology Hospital Foundation of Podlasέ 
(Polónia) 

¶ InstituiØes que fornecem cuidados ao domicílio em lugares rurais como a άDiakonia Foundation 
of the Reformed Church of Transylvaniaέ (Roménia) 

¶ OrganizaØes interessadas na implementação de sistemas de cuidados nos seus próprios países 
como a Igreja Evangélica Alemã no Porto (Portugal). 

Isto é um guia orientado para a prática, com uma orientação intercultural clara e revisto nos seus aspetos 
pedagógicos pela Universidade A Coruña, que tem uma vasta experiência numa educação de adultos mais 
elevada e na implementação de projetos europeus. 

Este guia é o resultado de quatro atividades de formação transnacional e da troca consequente das 
melhores práticas durante os dois anos do projeto. 

O conteúdo foi criado para ser usado no lançamento de novos serviços, para melhorar a qualidade dos 
serviços já prestados e a implementação de boas práticas adaptadas às várias necessidades sociais, 
económicas e culturais de cada país europeu. 

Nota do tradutor: 

h ǘŜǊƳƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ Ş ǳƳ ƳƻǾƛƳŜƴǘƻ ǉǳŜ ǘŜƳ ǳƳŀ ŀōƻǊŘŀƎŜƳ ƘƻƭƝǎǘƛŎŀ Ŝ ŀǘŜƴŘŜ Ńǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ ŦƝǎƛŎŀǎΣ ŜƳƻŎƛƻƴŀƛǎ Ŝ ŜǎǇƛǊƛǘǳŀƛǎ 
Řƻ ǇŀŎƛŜƴǘŜ ƛƴŎƭǳƛƴŘƻ ƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ǇŀƭƛŀǘƛǾƻǎΦ άIƻǎǇƝŎƛƻέ Ş ǳƳ ŜǎǇŀœƻ ǊŜǎŜǊǾŀŘƻ ŀ ŘƻŜƴǘŜǎ ǘŜǊƳinais quando já não há cura. 

Cuidados paliativos ς concentram-se em aliviar todos os sintomas de sofrimento, associados com a condição do paciente, por 
exemplo dores, náuseas, problemas respiratórios e insufiências 
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De acordo com WHO, ƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ e os paliativos são cuidados ativos, compreensivos e 

holísticos de pacientes com doenças incuráveis e progressivas na última fase das suas vidas. A pessoa em 

estado terminal e seus familiares que tomam conta dela, são acompanhados por cuidados profissionais. 

O objetivo dos cuidados paliativos é melhorar a qualidade de vida dos pacientes e das suas famílias. A 

medicina paliativa inclui o alívio da dor que é difícil de controlar e o alívio de outros sintomas físicos, assim 

como o alívio do sofrimento mental, espiritual e social. Não esquecendo o apoio da família ao longo da 

doença e no fim da vida. 

O início do desenvolvimento Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ moderno reporta-nos ao ano 1967, quando Cicely Saunders 

fǳƴŘƻǳ ŀ ǇǊƛƳŜƛǊƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ em Londres. Neste primeiro capítulo mostramos 4 diferentes caminhos, nos 

quais os cuidaŘƻǎ ǇŀƭƛŀǘƛǾƻǎ Ŝ ƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ são desenvolvidos na Alemanha, Roménia, Polónia e Portugal, 

de acordo com a diferente realidade cultural e económica das suas sociedades. 

Alemanha  

! ŜǎǘǊǳǘǳǊŀ ƭŜƎŀƭ Ŝ ƻ ŎƻƴŎŜƛǘƻ ŘŜ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ 

A questão principaƭ Řƻ ǘǊŀōŀƭƘƻ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ é a prestação de cuidados ao domicílio do paciente externo, 

tendo como objetivos permitir às pessoas que estão a morrer uma vida digna e autodeterminada até ao 

fim. Desejos e necessidades dos que estão a morrer e das suas famílias estão no centro da ação do 

άIƻǎǇƝŎƛƻέ. Além dos cuidados do pacƛŜƴǘŜ ŜȄǘŜǊƴƻ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ e o apoio do que está a morrer em lares, 

άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ŘŜ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ também são necessários até um certo limite. Se os cuidados paliativos em 

casa não forem possíveis, e não for necessário um tratamento hospitalar, ƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ em regime de 

internamento, para quem está a sofrer, são uma alternativa. 

άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ em regime de internamento têm como objetivo oferecer cuidados e acompanhamento 

(tratamento e cuidados paliativos), que melhoram a qualidade de vida da pessoa que está a morrer, 

corresponde à sua dignidade e exclui a prática da eutanásia. 

De acordo com a legislação alemã qualquer pessoa com seguro de doença que necessita de tratamento 

hospitalar, tem o direito à subvenção de cuidados completos ou parciais de internamentƻ ŜƳ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ 

onde são realizados cuidados paliativos, se cuidados como paciente externo não forem possíveis. De 

acordo com as leis, um acordo estrutural entre as organizações principais das companhias de seguro de 

doença e a Associação Federal de Hospícios άIƻǎǇƛȊέ ς associação registada a nível federal (de 13/03/1998 

alterada por 09/02/1999) foi celebrado. Também os άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ŘŜ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ estão sujeitos à 

respetiva legislação sobre cuidados domiciliários regionais. 
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άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ de internamento representam instalaØes independentes que ς através de uma missão de 

cuidados de saúde independentes ς oferecem tratamento paliativo a pacientes com doenças incuráveis 

na última fase da sua vida. Estas são pequenas instalaØes com caráter familiar até 12 pessoas, onde o 

interior da instituição é organizado de acordo com as necessidades especiais de pessoas gravemente 

doenǘŜǎ Ŝ ŀ ƳƻǊǊŜǊΦ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ de internamento têm um equipamento especial, que assegura um 

cuidado médico e de enfermagem paliativo, assim como um cuidado social, mental e emocional. Uma 

grande parte Řƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ tem que ser coberta por donativos e voluntariado diverso, além da 

contribuição da pessoa segurada (de acordo com SGB XI ς Código Social XI). De modo a proporcionar aos 

pacientes paliativos os melhores cuidados possíveis, as casas de repouso trabalham no âmbito de redes 

regionais junto com médicos e hospitais locais. 

O Hospício em Pirmasens, a Casa Evangélica com orientação ecuménica e abertura sem denominação, 

tem o nome de άHaus Magdalena", como Maria Madalena, discípula de Jesus, que cuidou Dele e dos seus 

discípulos e que tinha um conhecimento profundo sobre a vida, a morte e o significado da ressurreição. 

A palavra "hospice" vem do latim "Hospitium" e significa hospitalidade. Na idade média, "hospice" 

significava um edifício, onde os hóspedes eram acomodados. Além deles também eram recebidas pessoas 

doentes. É por isso que hoje em dia falamos de hóspedes e não de pacientes ƴƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ. As pessoas 

que estão a morrer devem encontrar conforto, segurança, cuidados e apoios compreensivos de acordo 

com os seus desejos e as suas necessidades na sua última fase da vida. "Partilhar a vida" é o objetivo de 

todas as atividades no centro dos cuidados sociais, ƻ ǉǳŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀ ŜǎǇŜŎƛŀƭƳŜƴǘŜ ƻ ǘǊŀōŀƭƘƻ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ 

άfazer parte da vida ς ŀǘŞ ŀƻ ǵƭǘƛƳƻ ƳƛƴǳǘƻέΦ 

Hoje em dia, o ǘŜǊƳƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ é um conceito global de cuidados médicos, de enfermagem e espirituais, 

uma determinada atitude perante a morte e os cuidados perante os que estão a morrer. A gravidade da 

doença irá ser tratada, de maneira que aqueles que estão afetados, possam viver o mais confortavelmente 

possível até à hora da sua morte. 

Objetivoǎ Řƻ ǘǊŀōŀƭƘƻ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ 

¶ Oferecer cuidados e acompanhamento na dor e controle dos sintomas 

¶ Criar e manter uma boa qualidade de vida se possível 

¶ Oferecer aos nossos hóspedes e às suas famílias assistência individual adequada e apoio pelo 

nosso pessoal treinado em caso de pressão mental e espiritual 

¶ Manter intacta a dignidade do indivíduo 

¶ Está excluída eutanásia ativa 

Instalações estruturais 

Devido à sua missão de cuidar da saúde, άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ de internamento são instalações independentes na 

sua estrutura, organização e economia, com pessoal e conceito separados. !ǎǎƛƳΣ ƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ não faz 
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parte de uma instalação de internamento e cumpre as seguintes exigências: tendo pequenas instalaØes 

de caráter familiar (entre 8-12 camas) e está sujeita às normas mínimas de casa residencial ou à legislação 

estadual. 

Outros quartos são individuais com duche e WC, têm uma casa de banho para relaxar e sítios sossegados 

com a possibilidade de retiro. O άIƻǎǇƝŎƛƻέ ǘŀƳōŞƳ ǘŜƳ ǳƳ ǎŀƭńƻ ŎƻƳ ŎƻȊƛƴƘŀκǎŀƭŀ ŘŜ ŜǎǘŀǊ ŎƻƳƻ Ǉƻƴǘƻ 

de encontro. 

Equipamento instrumental básico 

Para realizar os cuidados e o tratamento as seguintes questões devem ser particularmente fornecidas: 

¶ Medidor de glicose no sangue, monitor de pressão sanguínea, tiras de teste, unidade de oxigénio 

com acessórios, meios contra decúbito, bombas de alimentação, unidade de sucção, dispositivo 

de terapia de inalação e respiratória, cunha, via aérea orofaríngea, perfusor, frigorífico para 

armazenamento de medicamentos, armário de medicamentos, camas de enfermagem com 

grades laterais e de elevação, ajuda vaso-sanitária, elevador, cama, banheira, cadeiras de rodas, 

apoios para andar, bombas de infusão, suporte de infusão, ajuda de adaptação, ajuda de banho, 

ajuda de comunicação, equipamento de enfermagem, auxílio de posição, equipamento auxiliar 

de mobilidade, ajuda de enfermagem para o tratamento do corpo/higiene. 

Exigências do pessoal 

¶ Gestão de enfermagem / gestão 

de enfermagem representativa 

¶ Enfermeira certificada, no curso 

de treino de cuidados paliativos 

ς 160 horas 

¶ Enfermeira geriátrica certificada 

¶ Assistente de enfermagem 

¶ Pessoal de serviço de limpeza ς e 

equipe funcional 

¶ Voluntários 

¶ Médicos contratuais residentes para o cuidado dos hóspedes 

O que oferecemos? 
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Å Assistência holística e individual (24 

horas), assim como alívio da dor e controle 

dos sintomas 

Apoio / cuidados dos h6spedes e do seu 

caso relat ivo de stress psicol6gico, 

social e espiritual 

¶ Apoio por voluntários 

¶ Apoio pastoral 

¶ Aromaterapia/cuidados aromáticos 

¶ Terapia da música 

vǳŜƳ ǇƻŘŜ ŜƴǘǊŀǊ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ 

¶ Pessoas com doença avançada, nas quais a cura está excluída e há uma esperança de vida limitada 

¶ Um tratamento hospitalar não é mais necessário 

¶ Um cuidado ambulat6rio em casa é insuficiente ou não é possível 

¶ Os cuidados na casa de saúde não são suficientes ou são negligenciados 

Estes critérios têm de ser confirmados por um atestado médico de acordo § 39a, SGB V. (Códigol Social) 

bƻǊƳŀƭƳŜƴǘŜΣ ǳƳ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ ǇŀƭƛŀǘƛǾƻ ƴǳƳ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŘŜ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ ǎс ŜƴǘǊŀ ŜƳ ǉǳŜǎǘńƻ ǇƻǊ ǳƳ 

dos quadros clínicos seguintes: 

¶ Cancro avançado 

¶ Todos os sintomas da SIDA 

¶ Doença do Sistema 

nervoso com inexorável 

paralisia progressiva 

¶ Estado final de doença 

renal cr6nica, do coração, 

do trato digestivo ou 

doença pulmonar. 

Voluntários no hospício 

 

 

Voluntariado é uma atividade pública voluntária sem fins lucrativos. Os voluntários fazem isso 

regularmente por um determinado espaço de tempo no âmbito de carreiras livres, projetos, associaØes, 

iniciativas ou instituiØes. "Voluntariado" também é usado junto com termos como "trabalho social 

voluntário" ou "empenho cívico". Há cerca de 100 milhões de voluntários na Europa. 

h IƻǎǇƝŎƛƻ ϦIŀǳǎ aŀƎŘŀƭŜƴŀϦ ǘǊŀōŀƭƘŀ ŜƳ ŎƻƻǇŜǊŀœńƻ ŎƻƳ ƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŜƳ ŀƳōǳƭŀǘсǊƛƻ Ŝ ƻ ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ 

aconselhamento paliativo Südwestpfalz Zweibrücken" (AHPB Südwestpfalz). Para além do tempo inteiro da 

equipe ativa, os voluntários são um suporte essencial para os nossos h6spedes, os seus familiares e 

amigos. 
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As tarefas dos voluntários podem ser: visitas regulares, estando lá junto com os pacientes, falam sobre a 

despedida, a aflição, o medo, a dúvida e a esperança, olham pela pessoa que está a morrer se ele/ela 

assim o desejar, não deixando sozinhos aqueles que são próximos da pessoa que está a morrer, 

oferecendo a última atividade de apoio, por exemplo pequenas tarefas, ir ao médico ou à farmácia, 

acompanhar membros da família e amigos na sua dor. 

Os voluntários são treinados dentro de um seminário básico e um seminário avançado para o trabalho 

ŘŜƴǘǊƻ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŘŜ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ Ŝ ǎńƻ ŀŎƻƳǇŀƴƘŀŘƻǎ ǇƻǊ ŎƻƻǊŘŜƴŀŘƻǊŜǎ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŜƳ 

ambulatório e do serviço do conselho paliativo (AHPB). 

 

Roménia 

Apresentação da logística 

A Fundação Cristã Diakonia, a organização da Transylvanian Reformed Church District que presta 

assistência, é uma organização sem fins lucrativos baseada no conceito Cristão de valores. O principal 

centro fica situado em Cluj-Napoca mas há ainda outras 6 filiais em diferentes pontos do país na região 

da Transilvânia. Uma filial em Sfântu Gheorghe, município de Covasna fundada também em 2002. 

A filial Sfântu Gheorghe tem dois setores específicos, nomeadamente o serviço para deficientes e os 

cuidados geriátricos. 

A nossa atividade mais determinante é o serviço de cuidados domiciliários: oferecemos ajuda a pessoas 

mais velhas, com doença crónica, acamadas e deficientes, que precisam de cuidados de enfermagem 

especializados. As pessoas doentes ou de idade serão inicialmente visitadas pelos nossos profissionais 

mediante um pedido da família e vai ser levada a cabo uma análise do estado de saúde e da situação social 

do doente; depois disso é feito um contrato por escrito (plano de enfermagem e contrato de enfermagem) 

e, dependendo dos requisitos, a pessoa que necessita de cuidados irá ter cuidados profissionais uma ou 

várias vezes por semana. 

Um breve resumo geográfico 
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Covasna fica no canto da região Transilvânia, cuja capital é Sfântu Gheorghe. O país está dividido em 41 

distritos e Covasna é uma das zonas da Roménia habitadas por húngaros. O país tem uma área total de 

3.710 km2, além disso tem 210 177 habitantes. O nosso serviço cobre uma área total de 108 km. 

Área de trabalho 

Temos contacto com 18 comunidades dentro de Covasna, nomeadamente 3 cidades, 15 comunas 

(constituidas por 51 vilas). 17 carros de serviço são utilizados em 54 localidades. A maior parte dos nossos 

colegas vive numa das aldeias fornecidas por nós. 

Em média oferecemos serviços a 942 pessoas por mês durante 4620 visitas. Uma enfermeira tem 154 

visitas todos os meses e em média 7 por dia. O fornecimento é dado por: 12 cuidadores, 18 

enfermeiras, 2 assistentes sociais, 1 psicólogo, 1 contabilista, 1 empreendedor de projeto, 1 diretor 

regional. Covasna está dividido em três regiões. O escritório com a coordenação principal é em Sfântu 

Gheorghe, mas há mais dois centros. Esta divisão facilita cobrir a área em questão. 

Temos 3 reuniões de equipe todas as semanas, divididas de acordo com as regiões. Estas realizam-se à 

terça-feira em Sfântu Gheorghe, à quarta-feira em Covasna e à quinta-feira em Baraolt. Nesta reunião de 

equipe são apresentadas as atividades (relatório) de cada enfermeira referentes à semana anterior. Para 

além destas reuniões de equipe semanais, temos uma reunião grande todos os meses. A reunião mensal 

realiza-se no centro principal, aqui reune-se todo o pessoal. Todos os materiais que foram necessários 

para o trabalho são recolhidos aí e são encomendados os novos para o mês seguinte. 

Áreas de intervenção de assistência 

Cuidados básicos: lavar, dar banho, lavar o cabelo, mudar a fralda, mudar a roupa interior, trocar 

de roupa, mudar a roupa de cama, cortar unhas e cabelo, fazer a barba, dar de comer, conselhos 

de enfermagem. 

Cuidados de saúde: medir a pressão arterial, medir o açucar no sangue, dar injeØes, tratamento 

de feridas, ligaduras, cateter ς mudar os sacos de urina, limpeza de ouvidos, mobilização 

(movimento, massagem), conselhos de saúde. 

Assistência social: ajuda em atividades em casa, comprar medicação e monitorização de 

medicamentos, transporte de roupa e roupa de cama suja para a lavandaria, lavar, ajuda no 

contacto entre paciente e médico, aluguer de instrumentos, visitas, orientação, informar. 

Desafios e dificuldades 

Um desafio, e ao mesmo tempo uma grande dificuldade, é que as casas nas aldeias não são abastecidas 

com água. Isto significa que a água para beber é obtida da fonte. Muitas pessoas não têm casa de banho 

em suas casas. Em primeiro lugar, as enfermeiras têm que cortar lenha de manhã e depois fazer uma 

fogueira para aquecer a casa e a água poder ser aquecida. Só depois deste trabalho é que se pode começar 

com o trabalho de assistência. Muitas destas pessoas estão sozinhas e só são visitadas pelos empregados 

da Diakonia. 



 

 13 

Polónia  

Na Polónia ƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŜƳ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ e cuidados paliativos começaram em 1976, quando Mrs. Halina 

Bortnowska organizou um grupo de voluntários na Igreja "Ark of the Lord" em NowaHuta (Krakow). Outra 

data importante foi 1981, quando a Associação dos amigos dƻǎ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ em Krakow foi 

estabelecida em 1984, qǳŀƴŘƻ ƻ ǇǊƛƳŜƛǊƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŎƘŀƳŀŘƻ tŀƭƭƻǘƛƴǳƳ ŜƳ DŘŀƵǎƪ Ŧƻƛ ƛƴŀugurado. 

A equipe de cuidados paliativos para assistência em casa foi fundada em 1987 em Poznan no 

departamento de oncologia. Em 1990 foi alargada e um departamento com 7 camas começou a funcionar. 

Este foi o primeiro departamento de medicina paliativa com um programa de formação para estudantes 

na Europa. Nessa altura havia cerca de 450 instituiØes a lidar com cuidados paliativos Ŝ ŎƻƳ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ 

na Polónia, a maƛƻǊ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭŜǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ em regime de internamento, 7 deles pertenciam às 

Universidades de Medicina. 
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Definições e conceitos básicos 

Os cuidados paliativos na Polónia são um serviço 

médico especializado. O desempenho médico na 

medicina paliativa será fornecido de acordo com 

as necessidades do doente e da sua família. A 

coordenação e os cuidados de enfermagem são 

realizados por uma equipa multidisciplinar que é 

composta por médicos, enfermeiras, 

fisioterapeutas, psicólogos, pastores, um 

assistente social e voluntários, que são capazes de dar assistência ao paciente que está a morrer. 

A medicina paliativa é uma especialidade médica na Polónia desde 1998. Também há formação 

profissional especializada para enfermeiras nesta área. 

O período terminal é o tempo quando o tratamento ς com o objetivo de alargar a vida ς terminou e a 

doença resultará inevitavelmente na morte num futuro próximo. O período atual terminal começa 

quando ocorrem sintomas no paciente que levam a uma irreversível deterioração da sua condição e do 

seu desempenho em geral. Este é o momento exato da medicina paliativa e dura normalmente 6-8 

semanas. A assistência no fim da vida é dada a pacientes no fim das suas vidas. O termo medicina paliativa 

é mais restrito do que cuidados paliativos e representa só um dos muitos elementos de tratamento nas 

últimas semanas e dias da vida. O objetivo dos cuidados paliativos é o melhoramento da qualidade de 

vida do paciente e da sua família na última fase da doença e no que diz respeito à dignidade no fim da 

vida. Estes objetivos podem ser conseguidos mediante cuidados profissionais no paciente através do alívio 

da dor, do tratamento sintomático das queixas físicas (assim como problemas respiratórios, digestivos 

etc.) mas também a educação de saúde das pessoas em tratamento, dos seus membros familiares e dos 

empregados que cuidam dos doentes, é muito importante. 

Cuidados a longo prazo são o esforço feito para pessoas que necessitam de ajuda nas suas atividades 

diárias de sua vida e precisam de apoio por causa das suas diferentes incapacidades graves. É feito por 

pessoal com diferentes qualificaØes. Na Polónia cuidado a longo prazo é separado dos cuidados 

paliativos. Diferente da medicina paliativa, não são necessários suprimentos médicos para cuidado a longo 

prazo. 

Indicações para o άIƻǎǇƝŎƛƻέ Ŝ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ǇŀƭƛŀǘƛǾƻǎ ƴŀ tƻƭƽƴƛŀ 

Tratamento paliativo em fase avançada, incurável da doença (normalmente cancro) é um tratamento para 

alívio dos sintomas. O seu objetivo não é aliviar os pacientes das causas fundamentais da doença. Estes 

incluem: 

¶ Cirurgia paliativa (por exemplo formação de fístula, tratamento paliativo de bypass, redução de 

massa tumoral, remoção de metástases individuais), instalação de stents, tratamento cirúrgico de 

fraturas patológicas, 

¶ Quimioterapia paliativa, tratamento hormonal paliativo com o objetivo de alargar a vida. 
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 Radioterapia paliativa (por exemplo destruição de metástases tumorais em determinados sítios). 

Durante este tratamento os pacientes podem ficar em casa sob o cuidado dos seus familiares, nesta fase 

estão bastante independentes e não necessitam de ajuda profissional. 

tŀŎƛŜƴǘŜǎ ŎƻƳ ŀŎŜǎǎƻ ŀƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ 

Para admitir pacientes nos cuidados paliativos, é necessário a determinação do tratamento em causa. Isto 

acontece mediante a referência de um psicólogo. É necessário o consentimento escrito do paciente e / 

ƻǳ Řŀ ǎǳŀ ŦŀƳƝƭƛŀΦ vǳŀƭǉǳŜǊ ƳŞŘƛŎƻ ǇƻŘŜ ŜƴŎŀƳƛƴƘŀǊ ǳƳ ǇŀŎƛŜƴǘŜ ǇŀǊŀ ƻ ǎŜǳ άIƻǎǇƝŎƛƻέΦ 

tŀŎƛŜƴǘŜǎ ǇƻŘŜƳ ǎŜǊ ŜƴŎŀƳƛƴƘŀŘƻǎ ŜƳ ǊŜƎƛƳŜ ŀƳōǳƭŀǘƽǊƛƻ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέƴŀǎ ǎŜƎǳƛƴǘŜǎ ŘƻŜƴœŀǎΥ 

 Cancro 

 InfeØes do sistema nervoso central causadas por 

vírus lentos 

 Doenças causadas por HIV 

 Patologias primárias sistémicas do SNC 

 Cardiomiopatias em declínio 

 Doenças respiratórias ς incuráveis no fim da vida 
 Úlceras de pressão e insuficiência renal ς em 

declínio. 

Na Polónia existem três possibilidades para oferecer 

serviçƻǎ ƴƻ ŎŀƳǇƻ Řŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ǇŀƭƛŀǘƛǾŀ Ŝ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέΥ 

 άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ŘŜ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ  

άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ŜƳ ŀƳōǳƭŀǘƽǊƛƻ Ŝ  

Clínica médica paliativa 

bƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŘŜ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ ƻǎ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ ǘşƳ нп ƘƻǊŀǎ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻ ŘƛǎǇƻƴƝǾŜƭΦ tŀŎƛŜƴǘŜǎ ǉǳŜ ƴńƻ 

podem ser tratados em casa, ficam qualificados para usufruírem destes cuidados. As indicaØes incluem 

sintomas que não podem ser tratados ou iriam significar um tratamento ineficiente e inadequado em 

casa. 

bƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŜƳ ŀƳōǳƭŀǘƽǊƛƻ ƻ ǇŀŎƛŜƴǘŜ ŦƛŎŀ ŜƳ Ŏŀǎŀ Ŝ ŀ ŜǉǳƛǇŜ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ Ǿŀƛ ŀ Ŏŀǎŀ ŘŜƭŜ ǇŀǊŀ 

completar o dever de assistência. Os pacientes e suas famílias ou cuidadores são informados e treinados 

sobre o processo de tratamento no âmbito dos cuidados. 

hǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ŦƻǊƴŜŎŜƳ equipamento especial e ensinam a família como usá-lo. Também há a 

ǇƻǎǎƛōƛƭƛŘŀŘŜ ŘŜ ŜǎǘŀōŜƭŜŎŜǊŜƳ ǳƳ ŎƻƴǘŀŎǘƻ ǘŜƭŜŦƽƴƛŎƻ ŎƻƳ ŀ ŜǉǳƛǇŜ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέΦ ! ŜǉǳƛǇŜ ǇƻŘŜ 

fornecer informação ao telefone e se necessário pode visitar o paciente com mais frequência. 

A clínica médica paliativa fornece cuidados a pacientes, cuja condição de saúde lhes permite as visitas a 

um médico. Receberão exame médico, recomendaØes, receitas para medicamentos, instruØes para 
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outros tratamentos e procedimentos. A ambulância da clínica médica paliativa também fornece apoio às 

famílias dos pacientes e os custos estão incluídos no preço de aconselhamento para o paciente. 

Financiamento da medicina paliativa na Polónia 

Os pacientes, na sua maioria com cancro, não suportam custos para o tratamento médico na instalação 

de cuidados médicos paliativos. A assistência na aflição está incluída no preço dos cuidados ao paciente 

ƴƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέΦ wŜǉǳŜǊƛƳŜƴǘƻǎ ǇŀǊŀ ƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƴƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέΣ ƻ ŜǉǳƛǇŀƳŜƴǘƻ Řƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ Ŝ ƻ 

pessoal empregado estão regulamentados na lei. 

O que é financiado pelo fundo do seguro de saúde: 

¶ нп ƘƻǊŀǎ ŘƛǎǇƻƴƝǾŜƭ ǇŀǊŀ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ǇŀƭƛŀǘƛǾƻǎ ŀƻ ŘƻƳƛŎƝƭƛƻΣ т Řƛŀǎ ǇƻǊ ǎŜƳŀƴŀ όIƻǎǇƝŎƛƻέ ŜƳ 

ambulatório) 

¶ 24 horas de cuidados médicos nas unidades em regime de internamento 

¶ tǊƻǘŜœńƻ ǘƻǘŀƭ ǇŀǊŀ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎ όάIƻǎǇƝŎƛƻέŘŜ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻύ 

¶ Tratamento da dor de acordo com as diretrizes da WHO 

¶ Tratamento de outros sintomas 

¶ Cuidado e prevenção de complicaØes 

¶ wŜŀōƛƭƛǘŀœńƻ ŘŜ ŀŎƻǊŘƻ ŎƻƳ ŀǎ ƛƴǎǘǊǳqŜǎ Řƻ ƳŞŘƛŎƻ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ 

¶ Transferência para uma consulta de um especialista e entrega de testes laboratoriais 

¶ Satisfação das necessidades de saúde mental e outros procedimentos realizados por um psicólogo 

¶ Satisfação de necessidades espirituais 

¶ Aluguer gratuito de equipamento para cuidados dos pacientes e reabilitação, assim como 

dispositivos médicos (para cuidados paliativos a pacientes em ambulatório) 

¶ Educação de saúde e conselhos 

¶ É aceitável a ŀǎǎƛƳ ŎƘŀƳŀŘŀ άǎƘƻǊǘ-term careέ όcuidados a curto prazo) Unidade de internamento 

/ departmento da medicina paliativa ς aceitar pacientes por um curto prazo, para que a família 

possa descansar 

¶ Cuidados a orfãos 

Portugal  

Enquadramento jurídico e financiamento 

! ƛŘŜƛŀ ŘŜ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ƴƻ ǎŜƴǘƛŘƻ ŎƭłǎǎƛŎƻ ƴńƻ Ŧƻƛ ƛƴŎƭǳƝŘŀ ƴƻ {ƛǎǘŜƳŀ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ {ŀǵŘŜ ŜƳ tƻǊǘǳƎŀƭ ŀǘŞ 

há pouco tempo. Desde 2004 a legislação assegura que o atendimento de pacientes no fim das suas vidas 

deve ser assegurado por cuidados médicos paliativos qualificados. Contudo os cuidados médicos 

paliativos em Portugal têm o caráter de cuidados hospitalares. 
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O Sistema Nacional de Saúde Português baseia-se, assim como nos outros países Europeus, nos requisitos 

e normas da WHO. Contudo a implementação de normas depende do orçamento de Estado e das 

instituiØes, sendo muito limitada desde 2008. 

Portanto, um apoio qualificado ŘŜ ǎŜǊǾƛœƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ prestado por instituiØes privadas e/ou religioso 

seria proveitoso e desejável, especialmente uma vez que os serviços de Estado não podem sempre 

assegurar 24 horas de cuidados a 100%. Iniciativas destinadas ao estabelecimento de serviços de cuidados 

paliativos em Portugal ŘŜǾŜƳ ǘŜǊ ŜƳ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀœńƻ ƻ ŦŀŎǘƻ ǉǳŜ ƻ ǘŜǊƳƻ άƘƻǎǇƝŎƛƻέ ǎǳǊƎŜ ŎƻƳƻ ǳƳ ǘŜǊƳƻ 

negativo e o seu uso na língua é equiparado à pobreza. 

Tipologia de serviços nos cuidados paliativos 

O programa nacional de cuidados paliativos (PNCP) enfatiza que a complexidade dos cuidados no fim da 

vida é uma disciplina multidisciplinar que requer uma interação entre os pacientes, os membros da sua 

família, a equipe profissional de enfermagem, voluntários e a sociedade. 

Os cuidados paliativos em Portugal no ano de 2015 são oferecidos em regime de internamento em 

hospitais especializados, hospitais com internamento, clínicas de dia em ambulatório e com cuidados de 

saúde ao domicílio. 

Cuidados de internamento. A Lei prevê que todos os hospitais públicos com mais de 200 camas 

têm que ter um Equipa de Enfermagem Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos 

(EIHSCP). Isto também diz respeito às instalaØes da Rede Nacional dos Cuidados Continuados 

(RNCC I). As equipas de cuidados interagem seletivamente nos hospitais, porque não existem só 

unidades de cuidados paliativos. Existem só Unidades de Cuidados Paliativos em hospitais 

oncológicos, alguns hospitais universitários e alguns hospitais privados. É deixado para eles serem 

integrados no Sistema nacional da RNCCI. Alguns hospitais da especialidade tiraram as suas camas 

da rede devido ao crescimento das suas próprias necessidades, como a unidade dos cuidados 

paliativos do IPO no Porto (Unidade dos Cuidados Paliativos do Instituto Português de Oncologia), 

que necessita das 40 camas existentes no seu próprio departamento médico de cuidados 

paliativos. 

Cuidados em ambulatório. São prestados pelas Equipas intra-hospitalares (EIHSCP) aos seus 

próprios pacientes, assim como pelas Equipas de Cuidados Continuados integrados ECCI ou 

Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos ECSCP nos Centros de Saúde 

(Agrupamentos e Unidades), se houver uma equipa de cuidados paliativos. É necessário que o 

paciente tenha a mobilidade suficiente para ir à clínica ou ao centro de saúde. 

Cuidados ao domicílio. São prestados pelas Equipas intra-hospitalares EIHSCP assim como pelas 

Equipas de Cuidados Continuados integrados ECCI, entre outros. Contudo, o pilar mais importante 

dos cuidados é composto pelos membros da família, amigos e vizinhos, assim como pela Igreja e 

pelos serviços de enfermagem particulares. 



 

 18 

É necessário um bom conhecimento das estruturas da saúde local para o estabelecimento de um serviço 

ŘŜ άIƻǎǇƝŎƛƻέΦ 5ŜǾŜƳ ǎŜǊ ŜǎǘŀōŜƭŜŎƛŘŀǎ ōƻŀǎ ǊŜƭŀqes com as instalaØes médicas locais, assim como deve 

ser estabelecido um contacto pessoal com a equipa médica. Em Portugal, os cuidados paliativos são 

realizados em 20 distritos no Continente e nas Regiões Aut6nomas da Madeira e dos Açores (estado 2015). 

Referências internacionais estipularam em 2006 uma equipa de cuidados de saúde para cada hospital com 

mais de 250 camas e uma equipa de cuidados por 140,000 a 200,000 residentes. Devido à redução de 

camas em hospitais públicos para cuidados a longo prazo, há um crescimento no número de camas em 

hospitais privados. 

A realidade atual mostra que ainda há "manchas brancas" na oferta nacional. Mostra que as diferenças 

existem tanto nas regiões urbanas como nas regiões rurais. A situação no setor da saúde s6 está pr6xima 

das formulaØes do PNCP (Programa Nacional de Cuidados Paliativos) devido à situação econ6mica do 

país e ainda está muito longe dum tratamento nos cuidados paliativos em todo o país. O estabelecimento 

ŘŜ ǎŜǊǾƛœƻǎ ŘŜ ŀǇƻƛƻ ŜƳ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ǇŀǊŜŎŜ ǎŜƴǎŀta e necessária. 

Pacientes com acesso aos cuidados paliativos 

O programa nacional de cuidados paliativos estipula quais os pacientes que têm acesso aos cuidados 

paliativos: 

¶ Pacientes com uma esperança de vida reduzida 

¶ Pacientes com intensos distúrbios da dor 

¶ Pacientes com doenças graves que necessitam de cuidados específicos e organizados 

interdisciplinarmente 

As doenças mais comuns nos cuidados paliativos são as doenças oncol6gicas, SIDA, falha dos 6rgãos que 

progride rapidamente, algumas doenças neurol6gicas e cardiovasculares. Para ser admitido nos cuidados 

paliativos, não é s6 o diagn6stico médico que conta, também é tomada em consideração a complexidade 

da situação, as necessidades individuais do paciente e o impacto em termos familiares. Os cuidados 

paliativos não se orientam por si s6 para o paciente, mas também integram os membros da família 

durante os cuidados e estimulam a fase da dor. O Plano Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) estimula 

o crescimento de reconhecimento público e apreciação dos cuidados paliativos como contribuição 

individual com importância social através de membros da família e organizaØes privadas. 

Classificação e transferência do paciente 

A classificação dos pacientes é realizada pelo médico assistente no Centro de Saúde ou no 

Hospital se for reconhecida a necessidade da perspetiva profissional. Se o Hospital particular tiver uma 

equipa de cuidados em regime de internamento e camas livres, os cuidados são prestados localmente. Se 

a situação do paciente permitir cuidados no domicílio, este é preferível do que os cuidaos em regime de 

internamento. 
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Para que a prestação de cuidados ao paciente do hospital possa ser garantida, é feita uma transferência 

pela ARS (Administração Regional de Saúde) para uma instalação de cuidados de saúde da rede do sistema 

nacional de saúde que tiver camas livres naquele momento. 

A distribuição regional de serviços de cuidados paliativos e equipamento deixa claro que, se um paciente 

é classificado como paliativo, ele/ela depende da atribuição do local pela ARS e, a instalação de cuidados 

de saúde escolhida, muitas vezes não fica nas imediaØes da residência do paciente ou dos membros da 

família. 

Organização associada ς Igreja Evangélica Alemã no Porto 

Cristãos Alemães Evangélicos foram encontrados historicamente no Norte de Portugal desde o séc. XVIII. 

Eram na sua maioria mercadores do Norte da Alemanha, assim como da diáspora evangélica noutras 

partes do país. Fixaram-se no e nos arredores do Porto, usavam as suas tradiØes naturais e a sua fé 

Luterana. Em 1901 o Pastor Martin Richter, que trabalhou como sacerdote para os operários nas vidrarias 

da Amadora, foi chamado para o Porto. O seu primeiro trabalho oficial foi a fundação de uma comunidade 

da Igreja com sede no Porto. Em 2001 a congregação Germânico-Evangélica do Porto mudou a sua sede 

para o Canidelo, uma freguesia de Vila Nova de Gaia, no lado sul do rio Douro. Desde a sua fundação a 

Igreja Evangélica Alemã do Porto oferece regularmente serviços de culto, liturgias e assistência pastoral 

em língua alemã. 

A paróquia fundou também em 1901 o Colégio Alemão do Porto, ficando em parceria com ele até aos dias 

de hoje. A paróquia tem em conta a missão da sua tradição Luterana reformada para apoiar a formação 

de pessoas. Até 2011 a paróquia pôde realizar as suas obrigações sociais de uma forma limitada, só em 

projetos de menor dimensão e a curto prazo. Desde novembro 2011 a congregação Germânico-Evangélica 

é uma comunidade religiosa reconhecida e, por isso, obteve a premissa para estabelecer a IPSS 

(InstituiØes Particulares de Solidariedade Social, Diário da Republica I nº 50-1-3-1988, no 138/88do 1 de 

março). Este estatuto pode ser aplicado por associaØes privadas, fundações e organizações baseadas na 

Igreja, tornando possível que lancem projetos sociais com e sem apoio governamental. 

Devido aos grandes cortes financeiros, incluindo na área social e médica do país desde 2008, a Igreja 

Evangélica Alemã no Porto teƳ ŀƴŘŀŘƻ ŎƻƳ ŀ ƛŘŜƛŀ ŘŜ ŦǳƴŘŀǊ ǳƳ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŎƻƳ ǎŜǊǾƛœƻǎ ŜƳ ǊŜƎƛƳŜ 

ambulatório. 

Local do projeto - Vila Nova de Gaia 

Vila Nova de Gaia é a segunda maior cidade depois de Lisboa com mais de 300,000 habitantes. A 

densidade populacional nas 24 freguesias é variável, variando de 396 a 5126 habitantes por km2. Os 

cuidados de saúde para as pessoas no concelho de Vila Nova de Gaia têm uma estrutura similar ao resto 

do país, assegurada por Hospitais públicos e privados, Centros de Saúde públicos e médicos privados, 

estabelecidos. Todas as instalaØes e aprovaØes estão subordinadas ao Ministério da Saúde. Em 2015 

cada comunidade no concelho de Vila Nova de Gaia tinha pelo menos um Centro de Saúde. Dois Hospitais 

estatais e privados são responsáveis pela cidade e áreas circundantes. Apesar do número do pessoal 

médico nos Centros de Saúde pública ter em consideração o número da população das comunidades 
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individuais, ainda não têm a qualidade de cuidados adequada como os hospitais. A atratividade de um 

emprego em Hospitais comparada com Centros de Saúde nas regiões urbanas e mesmo rurais 

correspondem às tendências europeias. 

Para estabelecer ǎŜǊǾƛœƻǎ ŘŜ ǳƳ άIƻǎǇƝŎƛƻέ em ambulatório, é necessária e útil uma análise profunda 

sobre a localização, considerando estatísticas populacionais, condiØes de fornecimento e necessidades. 

Um bom conhecimento das estruturas públicas administrativas é primordial, especialmente no caso de 

uma integração governamental no projeto planeado ou quando solicitar financiamento. InformaØes 

sobre o estabelecimento de associaØes ou fundaØes são acessíveis ao público. Exige-se conselhos e 

suporte por notários e contabilistas. 

Como conclusão sobre a situação atual de cuidados paliativos em Portugal, será útil e necessário o 

estabelecimento de um suporte de serviços de cuidados paliativos através de organizaØes privadas e/ou 

baseadas em Igrejas. A iniciativa deve sempre encontrar as modalidades de colaboração direta com as 

instituiØes de medicina e psiquiatria paliativa existentes. O reconhecimento por ARS permite e facilita a 

cooperação efetiva em benefício do paciente. 
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2. Gestão do pessoal 

Alemanha  

hǎ ǇŜǊŦƛǎ Řƻ ǇŜǎǎƻŀƭ Ŝ ŘŜ ǉǳŀƭƛŦƛŎŀœńƻ ƴƻ IƻǎǇƝŎƛƻ άIŀǳǎ aŀƎŘŀƭŜƴŀέ em regime de internamento 

¶ Gestão do serviço de enfermagem: Enfermeira registada com o mínimo de 3 anos de experiência, 

uma formação concluída em cuidados paliativos, e uma formação concluída de 460 horas com a 

função de gestão 

¶ Enfermeira registada com formação em cuidados paliativos 

¶ Enfermeira geriátrica certificada 

¶ Assistente de enfermagem 

¶ Pessoal de serviço de limpeza e funcional 

¶ Voluntários 

 

/ǳƛŘŀŘƻ ǇŀǎǘƻǊŀƭ ƴƻ IƻǎǇƝŎƛƻ άIŀǳǎ aŀƎŘŀƭŜƴŀέ 

Trabalhamos com um pastor protestante e um padre católico. Eles vêm regularmente visitar os nossos 

hóspedes e as suas famílias uma vez por semana. Se for necessário, também vêm se os hóspedes o 

desejarem ou se for desejada uma última bênção após a morte. Também são envolvidos nos serviços de 

memória e oração. 

Oferta de suporte numa fase importante da vida ς de acordo com as expectativas e opiniões diferentes 

dos hóspedes e dos membros de suas famílias: 

¶ ±ƻƴǘŀŘŜ ŘŜ ŦŀƭŀǊ ŎƻƳ ƻǳǾƛŘƻǎ ŀōŜǊǘƻǎ Ŝ ŎƻƳ ǳƳ ŎƻǊŀœńƻ άǉǳŜ ƻǳǾŜέ 

¶ Confiança de acordo com a situação 

¶ Ligação às boas lembranças 
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Å ConsideraØes sobre experiências da vida difíceis 

¶ Caminhos de reconciliação e perdão 

¶ Convite para conversar com Deus 

¶ Possibilidade de oração comum ou mesmo de cantar uma canção religiosa conhecida, se for 

possível, em conjunto com os membros da família 

¶ Convite para oração pessoal, bênção do doente 

¶ Oferta de sinais sacramentais 

¶ Comunhão para o doente 

¶ Unção do doente ς se for possível, em privado com membros da família 

¶ Oportunidade do sacramento de penitência e confissão 

¶ Última bênção e serviço memorial para o doente 

¶ Requerimento ocasional de tomar conta do funeral 

¶ Serviços especiais da igreja com cooperação ecuménica 

¶ Serviço memorial no sábado antes do último domingo do ano da Igreja 

¶ OraØes no Natal e na Páscoa 

Roménia  

Formação para enfermeiras médicas e cuidadores 

Enfermeiras médicas. A Roménia tem duas opØes na formação de enfermeiras. A primeira 

possibilidade é a escola de p6s-graduação (depois do 12ºano), a segunda possibilidade é a de estudar 

numa faculdade. Não há diferença entre os diplomas em relação ao nome e à competência, mas os 

salários são diferentes. 

Cada um dos dois sistemas de formação inclui a proporção de 70% de teoria e de 30 % de prática. Cada 

enfermeira necessita de uma autorização para ficar apta a trabalhar. Isso significa que cada enfermeira 

tem que estar na άOrder of Nurses Midwives and Medical Assistantsέ (Ordem das Enfermeiras Parteiras e 

Assistentes médicos) (OAMGMR) na Roménia, ap6s graduação. As enfermeiras têm que pagar todos os 

meses 1% da sua remuneração como taxa de filiação. E há a obrigação de formação profissional, e têm 

que juntar 30 pontos por ano. S6 assim ela/ele pode continuar a trabalhar. A sua autorização tem que ser 

renovada anualmente. A formação de enfermeira não dá todas as competências. Pode-se fazer uma 

formação profissional avançada. Demora 3 meses para fazer cada disciplina especial. 

Enfermeiras têm competência para: 

¶ Cuidados profissionais de pacientes, considerando as necessidades individuais e a situação do dia 

a dia 

¶ Conhecimento da última teoria de cuidados e descobertas médicas. 

¶ Implementação profissional de prescriØes médicas 
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Å Dar informação adequada aos membros da família e aos pacientes 

¶ Informar, aconselhar e formar cuidadores 

¶ Documentação completa, correta e compreensiva 

¶ Implementação de enquadramentos legais e de organização 

¶ Inclui requisitos económicos e ecológicos 

¶ Conhecimento de cuidados de saúde e do sistema financeiro 

¶ Medir parâmetros fisiológicos 

¶ Primeiros Socorros 

Cuidadores. Educação e formação em enfermagem podem ser cumpridos só por organizações 

acreditadas. Por exemplo, as instituiØes privadas educacionais, ou a Cruz Vermelha. Esta formação 

dura 6 meses. Deve-se ter o 10º ano se quiser participar na formação. A formação inclui 360 horas letivas, 

isto significa aprox. 200 horas letivas de teoria e 160 horas de formação prática. 

Há serviços educacionais e de formação para enfermeiras e auxiliares de enfermagem na Diakonia. Uma 

formação acreditada é organizada para cada enfermeira duas vezes por ano. O número de 

participantes é sempre limitado. A OAMGMR determina quantos pontos cada uma tem que atingir. A 

nossa fundação também tem outros programas de formação, mas estes só se aplicam aos nossos 

funcionários, por exemplo a educação paliativa ou troca de experiências com outros ramos da Diakonia. 

Polónia  

άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŜƳ ǊŜƎƛƳŜ ŀƳōǳƭŀǘƽǊƛƻ ǇŀǊŀ ŀŘǳƭǘƻǎ 

Requisitos da equipa 

¶ Especialista em cuidados paliativos ou médico com a especialidade em medicina paliativa 

ou doutor com uma formação completa em medicina paliativa - 1 a 30 pacientes. 

¶ Enfermeiras - com uma especialização ou formação em medicina paliativa - enfermagem - 

25 % tempo de trabalho ou 1 lugar para 15 pacientes. 

¶ Outra equipe: um psicólogo clínico ou com o grau de Mestre em psicologia, 1/2 espaço para 

15 pacientes, terapeuta físico - 1/4 espaço para 15 pacientes. 

Requisitos para os quartos e outros. Escritório com telefone, atendedor de chamadas, quarto 

para armazenagem de medicamentos, ligaduras e conselhos médicos, telemóveis para o pessoal. 

Condições para as visitas. De acordo com os requisitos do fundo nacional de saúde, um médico 

Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŦƻǊƴŜŎŜ ǎŜǊǾƛœƻǎ ŀƻǎ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ ǇŜƭƻ ƳŜƴƻǎ Řǳŀǎ ǾŜȊŜǎ ǇƻǊ ƳşǎΣ ǳƳŀ ŜƴŦŜǊƳŜƛǊŀ ǇŜƭƻ ƳŜƴƻǎ 

2 vezes por semana e os outros membros da equipa dependem das necessidades do paciente. 

Requisitos de dispositivos. Concentrador de oxigénio (ou outra fonte de oxigénio), aspirador 

elétrico, inalador, glicosímetros, monitor de pressão sanguínea, aparelho de ECG, kit de primeiros 
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socorros, muletas, bengalas, andarilhos, cadeiras de roda, bombas de infusão ς pelo menos 1 peça por 10 

pacientes, caixa de enfermagem. 

Ambulância ς medicina paliativa. 

Exigências do pessoal 

¶ Especialista em cuidados paliativos ou médico com a especialidade em medicina paliativa ou 

um doutor com a formação completa em medicina paliativa. 

¶ Enfermeiras ς com uma especialização ou formação em medicina paliativa ou no decurso da 

sua especialização 

¶ Outro pessoal: um psicólogo clínico ou com o grau de mestre em psicologia. 

Outras formas de apoio para os doentes em estado terminal e que estáo a morrer, assim como para os 

seus cuidadores: 

¶ Casas para pessoas com doença incurável suportadas por ordens religiosas. 

¶ Casas particulares (na maioria das vezes para doentes com doença crónica, pacientes acamados, 

médico de família) 

¶ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ƻǊƎŀƴƛȊŀŘƻǎ Ŝ ƭƛŘŜǊŀŘƻǎ ǇƻǊ ŦǳƴŘŀqŜǎΣ ǎŜƳ ƻ ŀǇƻƛƻ Řo fundo do seguro de doença. 

Portugal  

Requisitos do pessoal e qualidade nos cuidados paliativos em Portugal são especificados pelo PNCP 

(Preliminary Nursing Care Plan) Plano de Cuidados de Enfermagem Preliminar. 

Unidades de Cuidados Paliativos 

¶ Profissionais formados em cuidados de saúde paliativa, assegurando cuidados durante 24 h 

¶ Enfermeiras registadas que fazem atendimento durante 24 horas 

¶ Equipa de enfermagem para um atendimento durante 24 horas 

¶ Psicólogos clínicos que prestam cuidados diários ao paciente e às suas famílias 

¶ Fisioterapeutas que garantem o programa da terapia diária 

¶ Assistente social, se necessário 

¶ Cuidados pastorais 

¶ Serviços próprios de coordenação de liderança, administrativos e técnicos 

Equipas de cuidados em hospitais (EIHSCP) - Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados 

paliativos 

¶ Médicos com formação paliativa 

¶ Enfermeiras registadas em cuidados médicos paliativos 

¶ Apoio clínico em psiquiatria e psicologia 
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Å Apoio fisioterapêutico 

¶ Apoio pastoral 

¶ Apoio por um assistente social 

¶ Gestão própria e serviço de coordenação 

Serviço de enfermagem comunitária 

¶ Um médico com formação paliativa 

¶ Enfermeiras registadas em cuidados médicos paliativos 

¶ Apoio psiquiátrico e psicológico 

¶ Apoio fisioterapêutico 

¶ Apoio pastoral Pastoral 

¶ Apoio por um assistente social 

¶ Liderança e serviços de gestão próprios 

Exceto as unidades de enfermagem, os restantes elementos não podem oferecer um serviço de 24 h. Para 

além disso, há uma taxa elevada de emigração de profissionais altamente qualificados desde 2013, o que 

significa que há escassez de pessoal em todo o país nos hospitais e casas de saúde. 

O PNCP não regula o trabalho de voluntários, cujo valor não é devidamente apreciado. Um grande 

número de voluntários está ativo em unidades de cuidados e hospitais pelo país fora. Os voluntários estão 

comprometidos e muito bem organizados e desempenham um serviço incalculável em benefício dos 

pacientes e substituem a escassez de pessoal dos cuidados médicos. 

hǎ ǎŜǊǾƛœƻǎ ŘŜ άIƻǎǇƝŎƛƻέ em ambulatório feito por instituições privadas ou religiosas deve ter pelo menos 

os primeiros dois componentes do pessoal. Também é aconselhável para um ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ άIƻǎǇƝŎƛƻέ em 

ambulatório, ter psicólogos e assistentes sociais em regime de part-time no seu próprio local. Se a 

componente pastoral também puder ser oferecida, é uma mais-valia. Isso requer uma boa colaboração 

ecuménica com as paróquias locais. 

De qualquer maneƛǊŀ ƻ ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ άIƻǎǇƝŎƛƻέ deve ter um serviço de 24 horas. Isto conduz a um aumento 

das despesas com o pessoal e uma maior carga financeira. O ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ άIƻǎǇƝŎƛƻέ em ambulatório 

depende também de um extenso apoio dos voluntários. 

Para um serviço de cuidados paliativos de alta qualidade é fundamental ter acesso a medicamentos e 

opiáceos adequados. Estes são importantes para o controle dos sintomas nos cuidados paliativos dos 

pacientes. h άǎŜǊǾƛœƻ Řƻ Hospícioέ ŜƳ ŀƳōǳƭŀǘƽǊƛƻ ƻŦŜǊŜŎƛŘo por instituiØes privadas ou religiosas tem 

que ter o reconhecimento estatal correspondente e pessoal médico qualificado para ter acesso aos 

medicamentos necessários nos cuidados médicos paliativos. O acesso aos medicamentos regulamentado 

pela lei (Despacho n. º 10280/2008, de 11 de março) e requer o comprovativo sobre a educação e 

formação adequada do pessoal médico e dos funcionários dos cuidados de saúde. 

Controle da qualidade e formação contínua 
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Médicos e enfermeiras nas instituições estatais estão sujeitos à monetização e avaliações externas 

periódicas. É obrigação participar em cursos regulares de formação, tanto em teoria como na prática, de 

cuidados paliativos. Como um bom sistema de cuidados paliativos não pode ser garantido sem a estreita 

cooperação dos membros da família do paciente, assim como a ação dos voluntários, o PNCP também 

fornece educação e formação para estes. 

h άǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ IƻǎǇƝŎƛƻέ ŜƳ ŀƳōǳƭŀǘƽǊƛƻ oferecido por instituiØes privadas ou religiosas tem que ter o 

reconhecimento estatal, caso contrário o pessoal de cuidados médicos não pode participar em eventos 

de formação organizados pelo governo ou por instituições. 
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3. Comunicação com os intervenientes 

Alemanha 

Angariação de fundos  

Não existem quotas para os hóspedes no Hospício άIŀǳǎ aŀƎŘŀƭŜƴŀέΦ Tomamos conta das aplicaØes do 

seguro de saúde e de cuidados de enfermagem. A qualidade do nosso trabalho depende muito dos 

benfeitores e voluntários. Todas as questões, medidas, etc. que dizem respeito aos tópicos de donativos, 

fundos angariados, parcerias, patrocínios etc. têm um controle e uma gestão centralizados pelo 

departamento de marketing e de angariação de fundos. Na página da internet do Hospício άIŀǳǎ 

aŀƎŘŀƭŜƴŀέ ŜȄƛǎǘŜ ŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛŘŀŘŜ ŘŜ ά!ǇƻƛŀǊ ƻ ƴƻǎǎƻ ǘǊŀōŀƭƘƻέ ŀǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ŘƻƴŀǘƛǾƻǎ ƻǳ ŀǇƻƛŀƴŘƻ ŀǎ 

nossas unidades. 

 

Patrocínios. Temos o programa Partilhar a vida ς seja um 

Deus Pai. Como infelizmente não podemos cobrir todos 

os serviços do nosso Hospício άIŀǳǎ aŀƎŘŀƭŜƴŀέ através 

do seguro de saúde e cuidados de enfermagem e dos 

nossos fundos próprios, precisamos da ajuda de outros. 

5% dos custos correntes do Hospício têm que ser 

suportados através de donativos com base num 

esquema a nível nacional. Por isso, procuramos cidadãos 

que façam um patrocínio para o Hospício άIŀǳǎ 

MagdalŜƴŀέ em regime de internamento em forma de 

um donativo anual de 90 EUROS (7.50 / mês). 

Estes donativos podem naturalmente ser deduzidos nos impostos. O patrocínio pode ser cancelado a 

qualquer momento. 

Como fazer o donativo 

¶ Patrocínios 

¶ Donativo ocasional 

¶ Donativos em ocasiões festivas 

¶ Donativos no luto 

¶ Voluntariado (ativo) 

¶ Empresas 

¶ Serviços de donativos 
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Donativos ocasionais. Aqueles que dão algo aos outros, mostram uma coisa importante: eles não só 

dão dinheiro, mas também ajudam pessoas em necessidades e dão ao mesmo tempo um sinal de 

humanidade. 

Donativos em ocasiões festivas. Por exemplo o 

aniversário, um casamento, o nascimento de uma 

criança, o aniversário de uma empresa, o 

falecimento. 

Outras opções de apoio: 

¶ Eventos de beneficiência 

¶ Almoçƻ ŘŜ !ŘǾŜƴǘƻ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ 

¶ Corridas de bicicleta para angariação de 

fundos 

¶ 9ǎŎƭŀǊŜŎƛƳŜƴǘƻǎ ŎƻƳǳƴƛǘłǊƛƻǎ ƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ 

¶ Colocação de caixas para donativos 

A associação sem fins lucrativos 'Hospice House 

aŀƎŘŀƭŜƴŀ ŜΦ±Φϥ ǎǳǇƻǊǘŀ ƻ IƻǎǇƝŎƛƻ άIŀǳǎ 

aŀƎŘŀƭŜƴŀȄέ ŦƛƴŀƴŎŜƛǊŀƳŜƴǘŜ Ŝ ƳƻǊŀƭƳŜƴǘŜΦ 

Todos os benfeitores cuja morada é do nosso 

conhecimento, recebem uma carta nossa de agradecimento com um recibo do donativo, que é 

deduzível dos impostos. 

Como posso encontrar benfeitores e atrair a sua atenção? 

Podemos encontrar novos 

benfeitores através de eventos para 

angariar fundos, organizados por 

uma unidade ou através da Fundação 

άIŀǳǎ aŀƎŘŀƭŜƴŀέΦ Novos  

benfeitores vêm ao nosso encontro 

através da propaganda da palavra 

transmitida entre as pessoas ou 

simplesmente porque o centro da 

Diakonia merece grande confiança 

na região. Pode-se atrair 

benfeitores, se comunicar constantemente com eles, se os apreciar e der valor ao seu apoio para 

a organização e os informar sobre isso. 

A presença dos média ajuda também a atrair novos benfeitores. Mas manter as redes sociais 

ativas ou fazer novos contactos, pode levar em encontrar novos benfeitores. 

Outros intervenientes 
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h ƳŀƛƻǊ ƻōƧŜǘƛǾƻ Řƻ IƻǎǇƝŎƛƻ άIŀǳǎ aŀƎŘŀƭŜƴŀέ Ş ŘŀǊ ƳŀƛƻǊ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ ŘŜ ǾƛŘŀ ŀƻǎ ƘсǎǇŜŘŜǎ ŘƻŜƴǘŜǎ ƴƻ 

seu último estado de vida e a morrer. Isso s6 é conseguido através da colaboração de vários grupos 

profissionais, como médicos, terapeutas de dor, farmacêuticos, Hospitais, centros paliativos, assistentes 

ǎƻŎƛŀƛǎΣ ǎŜǊǾƛœƻǎ ŘŜ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ŜƳ ǊŜƎƛƳŜ ŀƳōǳƭŀǘсǊƛƻΣ ǾƻƭǳƴǘłǊƛƻǎΣ ǇŀǎǘƻǊŜǎΦ bŜǎǎŜ ǎŜƴǘƛŘƻ Ş 

importante: 

¶ Mútuo reconhecimento e apreciação 

¶ Uma troca aberta de pontos de vista 

¶ Tratamento de respeito entre todos 

¶ Base de confiança 

¶ Renúncia a estruturas hierárquicas, se possível 

O trabalho com médicos. Em caso de um registo renovado, os cuidados médicos futuros serão 

discutidos com os h6spedes e os seus parentes. 

¶ Os cuidados são fornecidos principalmente por nossos profissionais de cuidados paliativos. 

Eles estão disponíveis 24 horas para atender os problemas, questões, crises de dor, etc. 

¶ As visitas são feitas diariamente. 

¶ Em caso de um registo renovado, os médicos recebem uma c6pia da carta médica da 

transferência. 

¶ A primeira entrevista médica é feita na maioria das vezes poucas horas ap6s o registo. 

; ǇƻǎǎƝǾŜƭ ŜƴǘǊŀǊ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέΣ ǎŜ ƘƻǳǾŜǊ ŎŀǇacidades suficientes. É conveniente ter uma conversa 

ŀǘŜƳǇŀŘŀ ŎƻƳ ƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέΣ ŎƻƳƻ ǇƻǎǎƝǾŜƭ ŦƻǊƳŀ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎΣ ǇŀǊŀ ǘƻƳŀǊ ŀ ŘŜŎƛǎńƻ ŎŜǊǘŀ ŜƳ Ŏŀǎƻ ŘŜ 

ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜΦ ! ŜȄƛǎǘşƴŎƛŀ Řŀ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ Ş ǳƳŀ ǇǊŞ-condição para nela entrar. O médico 

que ŦŀȊ ƻ ŀǘŜƴŘƛƳŜƴǘƻ ǾŜǊƛŦƛŎŀ ǎŜ ŜȄƛǎǘŜ ŀ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜ ŘŜ ǳƳ άIƻǎǇƝŎƛƻέΦ tƻǊ ƛǎǎƻΣ ŜƭŜ Ş ƻ ǇǊƛƳŜƛǊƻ 

ŎƻƴǘŀŎǘƻ ŜƳ Ŏŀǎƻ ŘŜ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜΣ Ƴŀǎ ǘŀƳōŞƳ ƻǎ ǎŜǊǾƛœƻǎ ǎƻŎƛŀƛǎ Řƻǎ IƻǎǇƛǘŀƛǎΣ ƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ŜƳ 

ambulat6rio, serviço de consulta paliativa, etc. 

Comunicação com a companhia de seguros de saúde e outros intervenientes. O άIƻǎǇƝŎƛƻέ ǇǊŜŜƴŎƘŜ 

ŀ ŀǇƭƛŎŀœńƻ ǇŀǊŀ Ŏǳǎǘƻǎ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ƴŀǎ ŎƻƳǇŀƴƘƛŀǎ ŘŜ ǎŜƎǳǊƻǎ ŘŜ ǎŀǵŘŜ Ŝ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ Ŝ 

é classificada através do serviço médico das companhias de seguro de saúde. 

A comunicação com outros intervenientes como Casas de Saúde, serviços sociais dos Hospitais, centros 

paliativos, serviços de cuidados ambulat6rios, etc. é a tarefa de gestão, da gestão dos serviços de 

enfermagem, e é incumbido de manter comunicação com pessoas de fora e com os intervenientes. De 

tempos em tempos marcam-se encontros com vários intervenientes para discutir assuntos em 

conjunto e manter a comunicação. 

No encontro anual do centro da Diakonia planeamos como devemos ter um efeito externo e interagir, 

para obter uma imagem positiva. 
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Roménia 

Comunicação com comunidades locais 

O sistema social romeno tem muitas deficiências e é subdesenvolvido. Não há um sistema centralizado, 

uniforme, específico para a cidade e de instrução, que pode tratar de pessoas que necessitam de cuidados 

e que usem os próprios serviços de cuidados. Assim a família tem que organizar enfermagem em casa ou 

aderir a um serviço de cuidados ao domicílio. Ou há um serviço local ou a pessoa tem que se inscrever 

num lar de terceira idade, mas existem listas de espera. 

Desde 2004 temos desenvolvido um serviço de cuidados ao domicílio e tentado implementá-lo em 

colaboração com a comunidade política de Sfântu Gheorghe. 

Temos um acordo de parceria com todas as juntas de freguesia e trabalhamos em conjunto com elas. 

Neste momento temos um acordo de parceria com 18 comunidades locais. 

Tarefas da comunidade local 

 

¶ Fornecer mensalmente o 

serviço de cuidados ao 

domícilio 

¶ Os carros da empresa têm que ter seguro 

¶ Os restantes 50 % das despesas correntes têm que ser cobertos pela Diakonia. 

¶ Coordenação e rastreio (monitoração) e contabilidade 

Polónia  

Comunicação com patrocinadores e benfeitores 

Na Polónia há vários caminhos para financiar as atividades de unidades de cuidados de saúde 

estabelecidas por ONGs. Estes incluem por exemplo: 

¶ Comunidades locais asseguram 

a possibilidade de ter um 

escritório local em cada aldeia. 

¶ Contribuem com pelo menos 50 

% das despesas correntes do 

serviço. 

¶ Uma boa cooperação e  

colaboração entre todos. 

Tarefas da Diakonia 
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Å Subvenções e subsídios do Governo nacional e local 

¶ Fundos de organizaØes estrangeiras, que oferecem bolsas de estudo 

¶ Fundos da UE e donativos de benfeitores individuais, que podem ser contactados através de 

pagamentos para pessoas individuais. 

¶ Outras atividades para angariar fundos: coletas públicas, atividades de jogos de caridade, caixas 

para donativos (caixas de coleta em lugares públicos), etc. 

¶ Cooperação com empresas ς donativos, patrocínios, ofertas de bens, άǇŀȅǊƻƭƭέ (doar uma 

pequena percentagem da remuneração para fins legais (de caridade) das ONGs). 

Angariar fundos de patrocinadores e instituiØes de benfeitores, organizaØes, companhias económicas, 

lojas e benfeitores individuais necessitam ter facilidade de comunicação e o talento de interconectividade 

e de manter as relaØes e comunicaØes de forma contínua. Têm que estar conscientes do facto que os 

benefícios da relação entre os benfeitores (transmissores) ς os beneficiários se referem a ambas as partes. 

Definições 

O donativo é uma das fontes para financiar as 

atividades das ONGs. Os benfeitores transmitem 

qualquer tipo de bens materiais, por exemplo 

dinheiro, artigos, realmente livre de impostos para 

a organização. Pelo donativo o benfeitor não recebe 

nada em troca ς a transmissão não resulta em 

qualquer benefício direto para o transmissor. O 

subsídio não será devolvido, é considerado um 

apoio financeiro recebido pela organização do 

benfeitor ou patrocinador para qualquer finalidade 

de acordo com os seus estatutos. O subsídio é 

normalmente destinado para a implementação de atividades específicas, como as despesas mensais de 

enfermagem para um paciente. Também pode ser utilizado pela organização, por exemplo para formação 

de pessoal. Os benfeitores podem ser os governos nacionais ou locais, a comunidade (escritórios 

comunitários, άvoivodato marechalέ, etc.). Eles escolhem a execução de tarefas públicas com fundos 

públicos. Para obter a subvenção, a organização escreve a proposta (projeto) para a implementação de 

uma ação. Para obter uma subvenção, deve-se por vezes escrever uma carta de intenção. 

Patrocínio é uma das formas mais comuns de promoção. A essência do patrocínio é a de criar uma imagem 

positiva da organização financiada perante o patrocinador. O logotipo do patrocinador faz publicidade aos 

seus produtos, acompanhado por eventos e atividades patrocinados. O patrocínio raramente é uma ação 

anónima, embora por vezes acontece nas atividades de ONGs. 

O patrocínio muitas vezes é entendido como uma forma de caridade. Mas para muitos patrocinadores é 

uma forma adicional de promoção. É a ação de marketing para promover um negócio, um produto ou um 

serviço, e é um benefício para ambas as partes. 
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O patrocinador é a pessoa ou a instituição que financia totalmente ou em parte uma ação, muitas vezes 

em troca de anúncios do seu pr6prio neg6cio. O patrocinador pode ser uma companhia ou também uma 

pessoa. 

A angariação de fundos é programada para angariar efetivamente dinheiro que serve ao bem-estar 

comum. Dinheiro que será doado para caridade vai na sua totalidade para quem recebe. Angariação de 

ŦǳƴŘƻǎ ƴńƻ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀ ǎƽ άǇŜŘƛǊ ŘƻƴŀǘƛǾƻǎέ - é um elemento no campo da gestão de organização e finanças. 

Uma destas angariaØes de fundos requer planeamento, medidas metodol6gicas e concordância com as 

regras éticas. Algumas atividades de angariação de fundos, como o estabelecimento de uma base s6lida 

de benfeitores, requerem muitos anos de trabalho árduo e custos de investimento, que surgem na fase 

inicial do projeto. S6 poucos métodos de angariação de fundos permitem um proveito rápido com um 

investimento mínimo. 

A quem pode pedir apoio e como pode obtê-lo? 

Intervenientes envolvidos na discussão em relação a 

patrocinadores, donativos e outras atividades da ONG são: 

Companhias (empresas), organizações individuais de 

caridade, Governo nacional ou Governo local. 

Recebemos de patrocinadores e benfeitores, entre outras 

coisas: 

¶ Financiamento 

¶ Donativos reais do Estado 

¶ Donativos em forma de serviços fornecidos pelos 

patrocinadores. 

¶ Financiamento de formação profissional de 

pessoas (assim ς conhecimentos) 

¶ Fundos e suporte de eventos 

¶ Voluntários 

Como encontrar patrocinadores e benfeitores? 

 

 

Existem vários caminhos para atrair benfeitores. Marketing direto, através do qual podemos criar uma 

base s6lida de benfeitores e patrocinadores. Conversas diretas são um caminho para angariar fundos 

diretamente de pessoas. Empregados, amigos, apoiantes, membros da família, podem ser um possível 

apoio para a organização. Além de encontrar pessoas individuais, é importante planear e agir em escala 

larga. Para entender melhor as atividades da organização, tem que fazer anúncios em prospetos, cartões 

de empresa, publicações e matéria que explique a situação. 

Apresentação em conferências e encontros, organização de cursos, formação, promoção, eventos 

culturais e desportivos, são oportunidades para apresentar as atividades da Fundação e para encontrar 

aliados. 
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Utilização dos mass media, informar os meios de comunicação sobre as atividades da organização, a 

criação de uma imagem positiva e estar presente nos jornais locais e nacionais, na rádio e na televisão. 

Manter e atualizar o website e as redes sociais, assim como o uso de outras opØes na internet (incluindo 

campanhas online). 

Como falar com um patrocinador? 

Em primeiro lugar e na maioria das vezes dirigimo-nos às empresas e instituições nas proximidades para 

angariação de fundos. Os nossos amigos ou aqueles que já estão envolvidos na ação, são contactos 

preciosos. Os media devem ser informados sobre projetos realizados através de artigos em jornais, 

reportagens no noticiário, na radio ou televisão, o que leva ao aumento do número de pessoas que quer 

fazer um donativo. Com o tempo, torna-se claro que para a maior parte das empresas que colaboram 

com ŀ ƻǊƎŀƴƛȊŀœńƻΣ ǉǳŜ ǘǊŀōŀƭƘŀ ǇŀǊŀ ƻ ōŜƳ ŎƻƳǳƳ Ş ŎƻƴǎƛŘŜǊŀŘƻ Ƴǳƛǘƻ άŜŦƛŎƛŜƴǘŜ ǉǳŀƴǘƻ ŀƻǎ ŎǳǎǘƻǎέΦ 

Os seus logotipos na reportagem, são visíveis para um vasto grupo de potenciais clientes. A empresa 

reconhecida como patrocinadora promove a imagem de uma companhia apoiante e socialmente 

responsável. 

Como posso manter o patrocinador? 

Para ganhar o patrocinador é importante 

cimentar uma relação a longo prazo e estável. 

Deve-se agradecer a cada patrocinador a sua 

ajuda e informá-lo como o dinheiro ou outras 

coisas vão ser aplicados. Uma pessoa sozinha 

não pode tratar disso, em caso de um grande 

número de patrocinadores. Para uma operação 

eficiente necessitamos de outras pessoas para 

realizar o mesmo trabalho para a organização. 

Escutar com atenção para entender os 

objetivos dos potenciais benfeitores ς porquê, 

como e em que circunstâncias ele/ela quer 

apoiar a organização. 

Regras e regulamentos na Polónia 

 

 

Os princípios de coletas públicas na Polónia são legalmente regulamentados desde 1933. Hoje em dia os 

princípios de coletas públicas ou a coleta de donativos em forma de dinheiro ou outros bens para caridade 

são regulamentados pela lei do ano 2014. Algumas atividades de angariação de fundos requerem uma 

autorização especial das autoridades do Estado ou do Governo local. 

Todas as atividades económicas das ONGs estão sujeitas à obrigação de comunicar incluindo as atividades 

de angariação de fundos. Às FundaØes é exigido a criação de um relatório anual e torná-lo acessível a 

seus supervisores e ao público, por exemplo ao publicá-lo no website. Determinados tipos de donativos 

http://donativo.com/
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requerem a assinatura de uma escritura notarial, por exemplo em caso de uma doação de imóveis. Sem 

este contrato a doação será nula, mesmo se já tiver sido entregue. Quando transferir dinheiro do doador 

que quer beneficiar da redução do imposto, é suficiente trazer a prova da transferência bancária. 

Aspetos éticos 

h ŎƽŘƛƎƻ ŘŜ ŞǘƛŎŀ ŘŜ ŀƴƎŀǊƛŀœńƻ ŘŜ ŦǳƴŘƻǎ Ŧƻƛ ŀŘƻǘŀŘƻ ŜƳ нллс ŘǳǊŀƴǘŜ ŀ άIV International Fundraising 

Summitέ (IV Cimeira internacional de Angariação de Fundos) nos Países Baixos. O documento regula os 

padrões éticos, assim como a aquisição de dinheiro para caridade. Isto enfatiza o uso de fundos de acordo 

com a vontade dos doadores, transparência, integridade, conformidade legal e obrigaØes de 

comunicação. Recomenda-se informar o fornecedor sobre os custos da campanha. 

Como conclusão, apesar do 

principal objetivo de uma 

organização empresarial é ser 

rentável em oposição ao objetivo 

principal para a NGOs, que é 

promover o bem comum, a 

cooperação é uma oportunidade 

para aumentar não só os 

benefícios materiais, assim como, 

melhorar a imagem do negócio. O 

acesso aos recursos materiais da 

empresa é importante (assim 

como: dinheiro, equipamento, 

especialistas). Aprender uma 

cultura organizacional bem 

desenvolvida da empresa e um 

bom conhecimento do sistema de gestão possibilita uma implementação mais eficiente dos projetos e 

dos programas sociais, nos quais a NGOs está envolvida. Uma vantagem para o lado do negócio, é a 

construção da imagem de uma empresa socialmente responsável envolvida em aØes de caridade entre 

outras coisas ς o uso do conhecimento de organizações sem fins lucrativos para a participação de 

voluntários em projetos sociais, assim como o conhecimento de escrever e gerir planos de projetos sociais. Os 

representantes de empresas e líderes do NGOs estão noutra realidade, assim como a realidade 

organizacional e têm diferentes objetivos. A sua batalha e cooperação é uma clara explicação para o facto de 

que identificam valores básicos e principais que estão prontos para juntos mudar e a melhorar mais o seu 

habitat. 
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4. A morte no contexto cultural 

Alemanha  

Morrer na perspetiva cristã 

Cada morte tem a sua própria história: pessoas que enfrentam a sua morte, assim como os membros da 

família e o envolvimento daqueles que a vivem por perto, são afetados pelo inevitável do fim da vida. Os 

ƘƽǎǇŜŘŜǎ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ǎńƻ ŀŎŜƛǘŜǎ ŎƻƳƻ ǇŜǎǎƻŀǎΣ ǊŜǎǇŜƛǘŀƴŘƻ ŀ ǎǳŀ ŘƛƎƴƛŘŀŘŜΣ ƛƴŘŜǇŜƴŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜ Řŀ 

sua religião ou crença. A sinceridade caracteriza coexistència com os doentes em estado terminal e que 

estão a morrer, assim como com as famílias afetadas. 

Questões comuns de luto sobre uma pessoa que está a morrer, assim como questões para as pessoas que 

ficam, tem a ver com a sua biografia, o que foi a minha vida? com tópicos práticos resolvendo as últimas 

coisas e tomando as decisões éticas e sempre preocupado com questões espirituais profundas: a minha 

vida veio de onde? para onde vamos? O que resta dela e o que devo esperar? 

/ǳƛŘŀŘƻǎ ǇŀǎǘƻǊŀƛǎ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ƴńƻ ǾƛǎŀƳ ŜǾŀƴƎŜƭƛȊŀǊ ǇŜǎǎƻŀǎ ƴŀ ǎǳŀ ǵƭǘƛƳŀ ŦŀǎŜΣ Ƴŀǎ antes reconhecer 

com sensibilidade as suas necessidades, e buscar juntos respostas apropriadas e ofertas. Os cuidados 

pastorais podem levar ao tesouro precioso da oração, sacramentos e bençãos, o que pode tornar claro a 

proximidade com o Amor de Deus. 

CuidŀŘƻǎ ǇŀǎǘƻǊŀƛǎ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ Ş ǊŜŦƭŜǘƛŘŀΥ ƴŀ ŎƻƴǾŜǊǎŀœńƻΣ ƴƻ ŀǇƻƛƻΣ ƴŀ ƻǊŀœńƻΣ ƴƻ ǎŜǊǾƛœƻ ƴŀ LƎǊŜƧŀΣ 

na celebração das missas. 
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Apoio pastoral e cuidados podem também 

significar: 

¶ Ter tempo, estar lá, ser resistente 

¶ Ajudar as pessoas a aproximar-se de 

coisas que movem a sua alma 

¶ Encorajá-las a sentir as sensaØes e 

colocar questões que dizem 

respeito ao último tempo das suas 

vidas 

¶ Ajudá-las a entrar no processo da 

morte com a sua pr6pria conclusão 

da vida 

¶ Identificar a esperança Cristã para 

uma vida além da morte 

Símbolos de despedida 

Rituais de despedida 
 

 

¶ Damos tempo aos membros da família e a n6s pr6prios de nos despedirmos do falecido. 

¶ Para nos despedirmos temos um ritual de despedida, através do qual prestamos a última 

homenagem ao falecido e nos despedimos dele/dela. 

¶ Até o corpo ser levado, fica na sala, até ser levado pela funerária. Enquanto permanece na sala, 

uma vela arde na entrada. 

¶ Os nomes dos falecidos são escritos no livro de mem6rias. 

¶ Assim tentamos preservar um sítio na nossa mem6ria das pessoas e dos seus nomes. 

¶ No fim do ano convidamos os membros da família para uma cerim6nia em mem6ria do falecido. 

Diretrizes éticas 

[ƛŘŀǊ ŎƻƳ ŀǎ ƳŜŘƛŘŀǎ ŘŜ ŀǇƻƛƻ Łǎ ǇŜǎǎƻŀǎ ƛƴŎǳǊłǾŜƛǎ Ŝ ŀ ƳƻǊǊŜǊ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ άIŀǳǎ aŀƎŘŀƭŜƴŀέΦ 

Ϧhǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ǘşƳ ƛƳǇƭƛŎŀœƿŜǎ ƳƻǊŀƛǎέ ŜǎŎǊŜǾŜ .ŜƴŜŘƛŎǘŀ !ǊƴŘǘΦ ! ŜƴŦŜǊƳŜƛǊŀΣ ǇǊƻŦŜǎǎƻǊŀ ŘŜ ƳƻǊŀƭΣ 

cientista de cuidados e freira cat6lica considera a enfermagem como um ato moral. De acordo com a sua 

opinião, cada ação está carregada moralmente. As simples atividades como dar de comer, tratar do corpo 

etc. não devem ser subestimados. Refletem valores importantes para n6s. Isto ainda mais se aplica às 

medidas que têm que ser tomadas para manter a vida das pessoas incuráveis e a morrer ς ou não será 

assim? Arndt diz: "preocuparmo-nos com os outros, fazermos uma boa ação pelos outros é um ato moral" 

(cf. Reinhard Lay, "Ethics in nursing"-ά;ǘƛŎŀ ƴŀ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳέΣ мупύΦ aŀǎ ŘŜŦƛƴƛǊ ƻ ǘŜǊƳƻ άōƻƳέ Ş ŎƻƳǇƭŜȄƻ 

porque, em muitos casos é difícil dizer o que é bom para os clientes. Basicamente assumimos, hoje em 

dia, que s6 as pessoas preocupadas podem decidir o que é bom para elas. É necessário respeitar a 

autonomia dele/dela. Mas este princípio também traz problemas. Será que todos sabemos o que é bom 

para n6s em qualquer momento? De qualquer maneira abrangemos diversos campos no Centro 
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Pirmasens Diakonia, não só os campos dos cuidados e da educação. De uma maneira geral, os objetivos 

Řŀǎ ƴƻǎǎŀǎ ŀqŜǎ ǎńƻ άǇŀǊǘƛƭƘŀǊ ŀ ǾƛŘŀέΦ 5ŜǾŜƳƻǎ ŎƘŜƎŀǊ ƴƻǾŀƳŜƴǘŜ ŀ ǳƳ ŀŎƻǊŘƻ ǎƻōǊŜ ƻ ǉǳŜ ƛǎǎƻ 

significa. Nas áǊŜŀǎ ŜƳ ǉǳŜ ƴƻǎ ƻǊƛŜƴǘŀƳƻǎ ŎƻƳƻ /Ǌƛǎǘńƻǎ ŜƳ WŜǎǳǎ /ǊƛǎǘƻΣ άƻέ Ǉƻƴǘƻ ŘŜ Ǿƛǎǘŀ /Ǌƛǎǘńƻ do 

ser humano não está aí. Assim, há a necessidade de discutir sempre de novo o caminho para este objetivo. 

Nenhuma das diretrizes éticas pode esperar respostas definitivas. 

Na situação 

Preocupando-nos com a questão como devemos lidar com as medidas para manter a vida de pessoas 

incuráveis, encontramos pontos de vista muito diferentes, maneiras de pensar e credos religiosos entre 

pessoas que procuram a nossa ajuda e entre funcionários, médicos e doutores. Isto leva sempre a conflitos 

éticos que forçam todos os envolvidos a tomarem decisões difíceis, que sobrecarregam a já difícil situação 

de monitorização e cuidados de doentes em estado terminal. Estas diferentes situaØes conflituosas 

ocorrem especialmente quando se chega ao ponto de prolongar a vida ou o sofrimento através da 

"ŀƭƛƳŜƴǘŀœńƻ ŀǊǘƛŦƛŎƛŀƭέ ƻǳ hidratação (subcutânea; tubo PEG). Para prevenir estas situaØes de conflito, 

consideramo-nos responsáveis pela criação de diretrizes para lidar com pessoas incuráveis e a morrer 

para nos orientarmos. Para uma melhor compreensão, prestamos atenção a situações problemáticas. 

Descrição do problema 

O significado do termo "morte digna" está sujeito às mudanças culturais e sociais e mudanças numa 

perspetiva histórica. Sabemos que o desenvolvimento da medicina, hoje em dia, coloca a responsabilidade 

pelas coisas ς que costumam ser consideradas somo dádivas de Deus e, assim, aceites pelas pessoas ς nas 

mãos delas próprias. Hoje em dia "a morte digna" está relacionada muitas vezes com uma fase da morte 

breve e com o menos sofrimento possível. 

Há muitas vezes uma clara divergência entre o desejo e a realidade: não é rápida e súbita, mas uma morte 

lenta, anunciada pela doença que surge de um modo geral. No que diz respeito aos cuidados no fim da 

vida, há falhas graves de informação que queremos contradizer. 

Na nossa opinião toda a vida dada por Deus é única e respeitamos todas as pessoas que precisam de ajuda 

com todas as suas necessidades e valores. O trabalho Cristão desempenhado no centro Diakonia é de 

importância primordial. Por esse motivo tentamos fomentar a aceitação dos cuidados no fim da vida 

aplicando os nossos princípios Cristãos, de forma a tornar claro à sociedade estes valores Cristãos e a 

dignidade das pessoas. O nosso objetivo é assegurar uma forma de acompanhamento e apoio ς servir as 

pessoas preocupadas e corresponder aos nossos princípios ς na última do ciclo das suas vidas. Se uma 

pessoa aceita ajuda de uma das nossas Unidades, assumimos a responsabilidade como cuidadores e 

funcionários de cuidar dele/dela e de o/a acompanhar da melhor forma que podemos. Deste modo vemo-

nos como cuidadores sem questionar 

¶ o direito de pessoas afetadas, a autodeterminação e 

¶ a responsabilidade médica final 



 

 38 

quando se trata dos temas do tratamento de manter a vida e dos cuidados até ao fim da vida. Damos 

relevo a que cada pessoa envolvida nos cuidados no fim da vida esteja envolvida em todas as decisões. 

As diretrizes éticas conceituadas e compiladas dentro de um grupo de trabalho, devem ajudar a criar a 

consciência dos pontos do nosso trabalho e colocar os valores inerentes, nos quais agimos de acordo com 

as nossas diretrizes e políticas e ao mesmo tempo dar assistência a processos de tomadas de decisões. 

Desta maneira fica claro para as pessoas afetadas e suas famílias, como também para outros profissionais 

envolvidos, como queremos tratar de situações éticas. Não há soluØes para situaØes individuais 

diferentes. Encontrar uma solução adequada para cada um na sua situação específica é da 

responsabilidade de todas as pessoas envolvidas. Devem ir o mais possível ao encontro da vontade das 

pessoas afetadas. 

CƻǊƳŀƳƻǎ ǳƳ ƎǊǳǇƻ ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻ ŘŜƴǘǊƻ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέΣ ǉǳŜ ǘŜƳ ŀ Ŧǳƴœńƻ ŘŜ ǳƳ ŎƻƴǎŜƭƘƻ ŞǘƛŎƻΣ ǉǳŜ ǎŜ 

reúne para tomar decisões individuais e conforme cada situação. 

Diretrizes da nossa ação no Centro Diakonia 

Nas nossas decisões e ações somos guiados pelos seguintes aspetos: 

¶ Morrer faz parte da vida ς morrer é tão individual e único, assim como é individual e única a vida 

de uma pessoa. 

¶ A vontade da pessoa em causa é decisiva para o nosso trabalho, se ele/ela já não se pode 

expressar por mais tempo, a declaração de vontade do paciente, o seu representante autorizado 

ou por último sua vontade presumida será decisiva. 

¶ No nosso processo de tomada de decisões focamo-nos nas pessoas afetadas, junto com a sua 

relação com a vida e a sua vontade. 

¶ Uma ajuda ativa na morte está sempre excluída, mesmo quando a pessoa em causa o quer. 

Exclusivamente para o alívio dos sintomas pode-se ter em consideração a aceleração do processo 

da morte alterando a dosagem da medicação. 

¶ Na situação em que a pessoa enfrenta a morte e uma cura não é mais possível, usamos todas as 

possibilidades dos cuidados paliativos. 

¶ Se não tivermos a certeza da decisão, o princípio seguinte é que conta para nós: em caso de 

qualquer dúvida, escolhemos a vida. 

¶ Em caso de uma decisão tomada por um representante, tentamos tornar o processo o mais claro 

possível junto com esse representante. 

¶ Quando tomamos uma decisão, envolvemos os membros da família, amigos da pessoa em causa, 

médicos, equipe de enfermagem, pastores e outras pessoas, que podem contribuir para a decisão. 

¶ De acordo com a fé Cristã morrer faz parte da vida. É uma transição. Isto dá confiança e serenidade 

mesmo nos casos de remissão e luto. 

A situação no limite entre a vida e a morte. Avaliar se a pessoa já está a morrer, é difícil. Contudo, 

temos que nos confrontar constantemente com esta questão. 
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Os acompanhantes (enfermeiras, médicos, membros da família etc.) deparam-se com os limites de um 

conflito ético: 

¶ Serão as nossas necessidades emocionais ou mesmo a nossa rotina pouco refletida como 

cuidadores e médicos tão fortes até ao ponto de impedir a morte? 

¶ Desistimos, s6 porque a cura já não é mais possível e porque esta vida já não parece fazer mais 

sentido para n6s por mais tempo? 

Uma reflexão autocrítica sobre as nossas pr6prias emoções e atitudes pertencem a uma ação profissional. 

A vontade das pessoas afetados. Já mencionamos os nossos princípios pelos quais nos guiamos, 

quando tratamos de pessoas incuráveis. Salientamos novamente que a vontade ou a vontade presumida 

das pessoas afetadas tem de ser tida em consideração em todas as circunstâncias, e que a ação é focada 

na vontade. No caso de as pessoas incapazes darem o seu consentimento, as medidas para manter a vida, 

do nosso ponto de vista, devem ser canceladas ou não requisitadas, s6 se o processo da morte da pessoa 

estiver estabelecido irreversivelmente, ou o Testamento Vital o definir claramente. Discordamos com a 

opinião que a demência é já uma indicação que a pessoa está num processo de morte. Nossa crença e 

experiência fala claramente contra essa opinião. O mesmo se aplica, se o desejo de morte aparece em 

ligação com doenças mentais (por exemplo depressão, delírios). 

Sob o termo άǉǳŜǊƻέ entendemos a capacidade de colocar objetivos e de prosseguir com a realização 

deste objetivo. 

A vontade do paciente é que a declaração, quando o paciente é capaz de de dar o seu consentimento, é 

completamente esclarecido sobre os factos médicos do seu caso e o tratamento necessário e ele 

expressa a sua vontade de o fazer. Se ele não for capaz de o fazer, o supervisor legal tem que expressar 

ao médico ou ao cuidador a sua presumível vontade ou a vontade incluída no Testamento Vital do 

seu/sua protegido/a, de acordo com § 1901 BGB (C6digo Civil alemão). A responsabilidade da verificação, 

se o Testamento Vital é aplicável na corrente situação, é do representante ou do supervisor. Se não existir um 

Testamento vital, ou se o atual Testamento Vital não for aplicável na corrente situação, a vontade 

presumível do paciente, com base na concreta evidência, é decisiva. Trata-se de declaraØes escritas ou 

orais, crenças éticas ou religiosas e outros valores pessoais que devem ser considerados. Se isso não for 

possível, a melhor maneira de tomar decisões para o bem do paciente, de acordo com os princípios de 

medicina paliativa, é o consenso de todas as pessoas envolvidas. 

Se os supervisores e médicos não forem da mesma opinião no processo de tomada de decisão, deve-se 

recorrer ao tribunal da tutela (court of guardianship). O operador da casa não tem competência de 

examinar as instruØes do médico, que seguiu o caminho acima descrito no intuito de tomar uma decisão. 

Educação. Gostaríamos de informar e apoiar de forma compreensiva e sensível as pessoas por 

quem olhamos e acompanhamos na sua última fase da vida, através do envolvimento dos membros da 

família e pessoas que as acompanharam, sobre as possibilidades dos cuidados no fim da vida e a medicina 

da dor e assim sobre as possibilidades de uma morte digna. 
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Estamos convencidos que o medo do sofrimento insuportável, assim como o medo de morrer pode ser 

reduzido. 

Tomar decisões. "A dignidade humana é inviolável. Respeitá-la e protegê-la deve ser uma 

obrigação de qualquer autoridade estatal"(artº 1, parágrafo 1 da Lei Fundamental da República Federal 

da Alemanha). 

Quando pensamos no fim da vida, há muitas discussões e debates sobre a dignidade do ser humano, e 

estas em particular, no contexto da discussão atual sobre a proibição das diferentes formas 

organizadas e comerciais do suicídio assistido. Somos responsáveis por realizar, dentro dos possíveis, os 

desejos das pessoas envolvidas, e de excluir ao mesmo tempo qualquer abordagem de eutanásia ativa. 

Dignidade e a autonomia das pessoas, autodeterminação no fim da vida, estes são os pontos da nossa 

atitude. Nós temos a experiência disso com consciência, empatia e permanente incerteza. 

Em primeiro lugar, focamo-nos sempre na pessoa afetada com a sua situação pessoal. Mesmo que ele 

não seja capaz de, por muito mais tempo, tomar decisões, aqueles que estão envolvidos no processo da 

sua tomada de decisão representativa, têm que especificar isso expressamente. Estamos completamente 

conscientes que todos os participantes trazem a sua própria personalidade, a sua história, a sua 

preocupação com todas as relações humanas. Esta é a razão porque cada um deve tentar compreender o 

outro com paciência e sensibilidade para manter a dignidade das pessoas afetadas. 

Estes princípios éticos pressupõem o enquadramento, no qual nos movemos com os nossos processos de 

tomada de decisão. Em situações de conflito, estas diretrizes devem ajudar, com responsabilidade ética 

e, se possível, em consenso para tomar as decisões acertadas. 

Cuidados básicos 

No caso de pessoas idosas e gravemente doentes que sofrem de uma doença incurável, devem-se tomar 

as seguintes medidas: 

¶ Tratamento do corpo individualmente 

¶ Controle da dor e dos sintomas 

¶ Acompanhamento espiritual 

Estas atividades devem contribuir para o bem-estar das pessoas gravemente doentes e mais idosas e 

prevenir o sofrimento adicional. A pessoa afetada não se deve sentir perturbada ou incomodada em 

nenhuma das circunstâncias tomadas pelas medidas. Médicos e enfermeiras devem fazer tudo o que 

esteja ao seu alcance para que estas pessoas possam morrer em circunstâncias decentes. Em caso das 

pessoas gravemente doentes, uma pessoa deve-se focar no alívio do sofrimento de um modo que um 

encurtamento inevitável da vida daí resultante deve ser aceite. 

Eutanásia ςentre a proibição e a legalização 

Eutanásia é o termo para a assistência ativa para morrer. 
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Å Acelarar ou antecipar o processo da morte a pedido da pessoa afetada 

Å Refere-se à simplificação de morrer ou à indução da morte, por exemplo de doenças incuráveis, 

devido à medicação (alívio da dor). 

A Eutanásia é illegal na Alemanha. 

Diferentes formas da Eutanásia: 

Eutanásia passiva. Renúncia de medidas para manter a vida no momento da morte (permitida na 

Áustria e na Holanda). 

Eutanásia indireta. A pessoa que está a morrer recebe medidas de alívio da dor legalmente 

permitidas, mesmo que estas reduzam o processo da morte. ς É permitido por lei. 

Eutanásia direta. Objetivo direto: matar pessoas sob demanda ς é estritamente proibido na 

Alemanha. 

O que fala a favor e contra a Eutanásia? 

Argumentos a favor: as pessoas têm a possibilidade de morrer em dignidade porque não querem 

estar mais ligadas a máquinas de forma impotente e não querem sofrer mais com dores. Se a 

pessoa que está a morrer ainda for capaz, ela pr6pria pode determinar a sua hora da morte. Outro 

aspeto, manter viva uma pessoa que que está a morrer é financeiramente muito complicado e 

dispendioso, uma carga no Sistema de saúde da República Federal; a injeção letal é a maneira 

mais econ6mica de induzir a morte, mas desde que é proibida na Alemanha, s6 se mantém a 

hip6tese. 

Argumentos contra: Todos têm o direito à vida e à integridade física. A paz de uma pessoa deve 

ser inviolável. No sentido legal, uma intervenção s6 pode ser proporcionada com base numa lei. 

esta lei define que ninguém tem o direito de definir a vida de outros, cada vida vale a pena ser 

vivida e é única. No § 1 art. 1 parágrafo 1 da Lei fundamental alemã: a dignidade humana é 

inviolável. Respeitar e proteger a vida deve ser a obrigação de todas as autoridades do estado." 
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Alternativas à Eutanásia ativa 

Cuidados ativos no fim da vida 

ƴǳƳ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŀǘƛǾƻ ς as pessoas 

ainda podem vivenciar alguns 

bons momentos, terminar tarefas 

incompletas em paz, reconciliar-se 

com pessoas afastadas e despedir-

se em paz. 

bƻǎ άIƻǎǇƝŎƛƻǎέ ƴńƻ ǎńƻ ǘƻƳŀŘŀǎ 

medidas para prolongamento da 

vida, o foco aqui assenta numa 

terapia do alívio dos sintomas. 

O Testamento Vital 

 

 

O Testamento Vital é uma definição escrita de uma pessoa madura capaz de um caso de consentimento 

da sua incapacidade de um dado consentimento, quanto à questão de saber se ele concorda com exames 

referentes à sua saúde geral, com tratamentos médicos ou intervenØes médicas num determinado 

período ς não necessáriamente iminente aquando a definição- ou se a proibe de acordo § 1901a BGB 

(Código Civil alemão). 

Decisão em caso de dúvida: 

¶ Se o cuidador e o médico não concordarem com o desejo do paciente, o Tribunal tem que fazer 

uma avaliação. 

¶ Se a ordem não é revelante para a presente situação, o cuidador pode determinar a suposta 

vontade. 

Procuração de cuidados de saúde. Uma Procuração de cuidados de saúde é concedida como 

precaução para o caso quando o mandatário não é mais capaz de gerir os seus próprios assuntos. Uma 

procuração é emitida durante o tempo em que o mandatário é ainda capaz de tomar decisões. Uma 

procuração pode ser concedida a qualquer um com maturidade e com capacidades legais. 

Basicamente, uma procuração não necessita ser certificada, mas uma confirmação por uma terceira 

parte, é útil, por exemplo por um médico, que pode confirmar que o mandatário assinou pessoalmente e 

que estava nas suas completas funØes. Um médico é a pessoa mais apropriada para avaliar esta 

situação. 
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Roménia  

Rituais e costumes 

bƻ ǎŜǳ ƭƛǾǊƻ ƛƴǘƛǘǳƭŀŘƻ άTogether with the deceasedέ (título em húngaro: Együtt az eltávozottal) 

WǳƴǘŀƳŜƴǘŜ ŎƻƳ ƻ CŀƭŜŎƛŘƻέΣ ƻ ŀǳǘƻǊ tƻƭŎȊ !ƭŀƛƴŜ ŜǎŎǊŜǾŜ ƻ ǎŜƎǳƛƴǘŜΥ 

ά5Ŝ ŀŎƻǊŘƻ ŎƻƳ ƻǎ ŜǘƴсƎǊŀŦƻǎΣ ƴŀ ƳŜŘƛŘŀ ŜƳ ǉǳŜ ŀ ŎǳƭǘǳǊŀ ŘŜ ǳƳ ǇƻǾƻ Ş ŘƛŦŜǊŜƴǘŜ Ŝ ŘŜǎŜƴǾƻƭǾƛŘŀΣ ǘŀƴǘƻ 

mais elaborada é a noção da morte. Os rituais desempenham um papel crucial na morte. O ritual é o 

programa de um comportamento coletivo para os pontos de viragem da vida ς nascimento, casamento, 

morte ς e como parte disso, como lidar com a perda e a crise. O objetivo dos rituais da morte é o modo 

como os que cá ficam lidam de forma flexível com a perda: a retirada do corpo de entre os vivos, ao 

mesmo tempo que cuidam do corpo e da alma ς Ŝ ŎǳƛŘŀǊ Řŀ ŀƴƎǵǎǘƛŀ Řƻ ƭǳǘƻέΦ 

A ideia de morte no século XX mudou rapidamente e significativamente (as pequenas comunidades ς que 

mantiveram a tradição ς deixam de existir lentamente, assim como os rituais e os modos de 

comportamento ς oferecidos pelas tradiØes e pelos rituais ς desaparecem e perdem-se.) 

No passado, as pessoas eram curadas em casa, nasciam em casa e morriam em casa. Ainda hoje, nas 

aldeias, familiares de luto são ajudados através destes rituais da sua religião, sociedade, família e 

comunidade, na qual vivem. Houve e ainda há bandeiras de luto, multidão fúnebre, vestimentas fúnebres, 

música fúnebre, luto profundo (significado: s6 veste roupa preta) ou luto parcial (veste roupa cinzenta e 

branca). Crianças e pais fazem o luto durante um ano, parentes distantes por seis meses ou seis semanas. 

Nas aldeias os vizinhos também andam de luto por um ou dois dias. 

Todos os residentes vão ao funeral se possível (nas aldeias) e colocam determinados símbolos de luto nas 

suas roupas (as mulheres usam um lenço como símbolo de tristeza, os homens usam chapéus pretos) e 

vestem-se de preto. A pessoa de luto está rodeada pela família, parentes e amigos. 

A religião pode oferecer muita ajuda, assim como o cuidado do corpo. O ritual fúnebre, o culto do 

cemitério, a missa de sétimo dia, o sino em mem6ria da pessoa que faleceu, as oraØes, os psalmos, tudo 

isto ajuda ao luto. 

Estes costumes sociais começam na infância. Crianças pequenas também são levadas para junto dos 

mortos, -ŀǇŜǎŀǊ ŘŜ ǎŜǊ ƳŜƴƻǎ ŎƻƳǳƳ ƴƻǎ Řƛŀǎ ŘŜ ƘƻƧŜΣ ǉǳŜǊŜƳƻǎ άǇǊƻǘŜƎŜǊέ ŀǎ ŎǊƛŀƴœŀǎ ς e com os outros 

membros da família, têm a oportunidade de se despedirem. Entre os cat6licos, o padre é chamado neste 

caso para dar o sacramento da unção dos doentes para o paciente, se o paciente não o tiver pedido 

antecipadamente. 

A despedida do corpo do falecido, o carinho, o beijo, o abraço e depois disso o fechar os olhos, fechar os 

maxilares, lavar e vestir o corpo de forma festiva ap6s o momento da morte. As pessoas mais velhas 

arranjaram e prepararam as roupas antecipadamente (roupa interior, vestuário) ς nas quais querem ser 

enterradasς. Nas aldeias as mulheres têm todos os anos o lençol fúnebre lavado, passado e reservado. 

Até se casarem, bordaram os lenç6is de núpcias, mais tarde, como esposas, o lençol fúnebre e os homens 
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disseram-lhes em que trajes querem ser enterrados: normalmente no seu traje melhor de domingo. 

Pessoas mais velhas guardam o caixão no sotão. (Polcz, 2005) De acordo com o ritual, as tarefas à volta 

da pessoa que está a morrer e do morto ajudam as pessoas a superar o desgosto, a manter afastada a 

possibilidade de um choque e ajudam a evitar e a resolver o choque. 

Preparação da casa do falecido, preparativos para o funeral e o serviço fúnebre. 

Cobrir o espelho. Cessação do falecido ver o seu pr6prio corpo. ςDe acordo com o ritual, a morte 

em si é uma reflexão para os sobreviventes sobre aquilo que o falecido fez com a sua vida...O que 

fazemos n6s com as nossas pr6prias vidas? 

Parar os relógios. O tempo terreno parou para o falecido. Ao mesmo tempo, um outro tempo 

começa para n6s ς sem o falecido. De acordo com o ritual, a ênfase no momento da morte, mostra 

que chegamos a um ponto que se torna numa linha divis6ria nas nossas vidas e na sua relação 

com ela. 

Velório. Isto acontece em casa nas nossas aldeias, as morgues nas aldeias s6 começaram a surgir 

nos últimos 5-10 anos. Embalsamar o corpo do morto é obrigat6rio por lei, s6 depois pode ter 

lugar o vel6rio. Nas regiões cat6licas, onde se construíram morgues com a ajuda de subvenØes 

estatais, os funerais, a partir das casas do falecido, já não são mais permitidos. 

Luz da vela, oraØes, cantar os psalmos 

Vigiia. O luto é a possibilidade para viver e reconhecer a dor. Cat6licos convidam a associação 

dos Rosários para organizar e liderar o processo da vigília. Esta consiste no seguinte: depois do 

vel6rio, dizem-se oraØes junto ao caixão ao meio dia até ao funeral, à noite juntam-se novamente 

junto ao caixão e rezam pelo falecido. Isto significa geralmente 2 dias e 2 noites. 

Funeral. Realiza-se ao terceiro dia. De acordo com a tradição reformada, a bandeira vai à frente, 

depois é seguido pela banda fúnebre, que é seguida pelo padre e os homens que carregam o 

corpo, seguidos pelos membros da família, pelos parentes e pelas mulheres. 

A cruz principal conduz o caminho nos Cat6licos, seguindo-se as duas bandeiras fúnebres com a 

tripla cruz. Estas são seguidas pelo grupo que levam as coroas de flores (se o falecido for uma 

mulher, as coroas são transportadas por mulheres, se for um homem, as coroas são transportadas 

por homens). Se o falecido for uma mulher, os ac6litos são conduzidos por duas bandeiras 

brancas, seguem-se a eles o padre e o cantor, depois vem o caixão, carregado por seis pessoas e 

com seis pessoas que levam seis velas junto a ele ς estas velas ardem junto ao caixãom durante o 

vel6rio, seguindo-se os parentes afastados e o restante grupo de mulheres. 

A cerim6nia fúnebre consiste em 3 partes: a primeira parte da cerim6nia fúnebre ςserviço 

religioso ς a segunda parte da cerim6nia fúnebre e o funeral. 

Banquete fúnebre. As pessoas não cozinham na casa em que se vive o luto. Os vizinhos trazem 

comida e amigos pr6ximos cozinham depois para a cerim6nia. Quando regressam do cemitério 
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depois do funeral, a todas as pessoas é oferecidoa uma fatia de pão doce όέ Ƴƛƭƪ-ƭƻŀŦέύ e 

aguardente. 

Estes dias estão carregados por uma série de rituais, que fortalecem ao mesmo tempo a força 

emocioinal e intensificam constantemente o sentimento de que o falecido está ainda entre os 

vivos e os outros também dele/dela para o ajudar. O facto de que alguém tenha falecido, pode 

ser aliviado também durante a cerimónia (Polcz, 2005) 

Os rituais ajudam à confrontação com a morte, aprofundamento da empatia, vivendo a despedida 

através de ações, palavras, movimentos. Servem particularmente para viver e exprimir a dor. 

Também somos influenciamos pelo mundo moderno: a cultura dos mortos cada vez muda mais. As 

culturas locais, os costumes e rituais estão obscuros e os costumes, incluindo marcos globais, estão-

se a espalhar. A maior parte dos rituais estão a desaparecer, outros estão a mudar. Nas grandes 

cidades as pessoas nem sempre se vestem de preto durante o período de luto, a roupa preta dos 

jovens é ao mesmo 

tempo, muito moderna. 

Consideramos isso bem, se 

alguém suporta a dor 

heroicamente, não mostra 

sinais de tristeza, não fala 

sobre isso, regressa ao 

trabalho um ou dois dias 

depois, volta e age como se 

nada tivesse acontecido 

(Polcz, 2005). As pessoas 

dos dias de hoje não sabem 

mais o que fazer com uma 

pessoa que está a morrer, 

como ajudar uma pessoa a morrer, como resolver o problema de uma pessoa em sofrimento ou 

como se comportar durante o período de luto. 

A maior parte das pessoas morre em Hospitais -  domínio hospitalar  ҍ num quarto isolado ou numa 

Unidade de cuidados intensivos, entre dispositivos e cabos, afastados, numa total solidão. Depois da 

autópsia, o corpo é vestido por pessoas estranhas, depois é transportado para a morgue. O número de 

tarefas burocráticas aumentou, assim contratamos diferentes empresas funerárias, na sua maioria 

empresas privadas que tratam de tudo. A única tarefa dos membros familiares é encomendar o funeral. 

A empresa trata de todos os encargos relativos ao funeral, o enlutado leva o óbito e agradece pela 

simpatia e apoio prestado no jornal diário. A relação entre os seres humanos e as instituiØes começa a 

reinar lentamente sobre a relação entre as pessoas. 
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Ainda vivemos num tempo feliz. As regiões protegem as tradiØes e se realmente o desejamos, podemos 

fazer algo para transmitir as tradiØes às geraØes futuras. Ao mesmo tempo, podemos ouvir o silêncio 

que envolve a morte. A relação entre o médico ς paciente está em transformação. 

O grupo dos membros da família 

Depois do desenvolvimento da nossa fundação, reparamos que há uma procura para os membros da 

família ςque cuidam dos doentes ς para um pequeno grupo, no qual podem conversar sobre as suas 

dificuldades, dúvidas e cansaço. Assim, desde o início formamos o grupo dos membros da família. Aí 

tentamos oferecer não s6 ajuda espiritual, mas também ajuda física- através das diversas técnicas ou 

ideias recomendadas por assistentes. 

Lentamente, estes grupos começaram a atrair viúvas e pessoas que estavam de luto e, entre eles estavam 

cada vez menos e menos pessoas envolvidas nos cuidados com a pessoa que estava a morrer. Aqueles 

que cuidavam dos seus membros familiares, tinham cada vez menos tempo para o encontro. Pouco tempo 

depois, decidimos transformar estes grupos em grupos de aconselhmento no luto, desde que se verificou 

uma maior procura disso, mesmo por pessoas que estavam de fora. 

O grupo ςcomo o método moderno de aconselhamento no luto 

A aflição é a resposta para a perda. O período emocional mais forte das nossas vidas é quando perdemos 

alguém que é importante para n6s. Ao mesmo tempo, é um dos períodos mais importantes. Alaine 

Polcz, o representante mais importante da tanatologia húngara, escreve que, se não sofrermos ap6s a 

perda ou se não completarmos o processo de luto, a perda afetará não s6 a nossa maneira de viver e nosso 

destino, mas também o destino de várias geraØes. De acordo com o autor, a sociedade moderna não 

consegue tratar da experiência da morte e da preǇŀǊŀœńƻ ǇŀǊŀ ǉǳŜƳ Ŝǎǘł ŀ ƳƻǊǊŜǊΦ ά! ǎƻŎƛŜŘŀŘŜ ǘƛǊŀ Ŝ 

obscurece o problema e mente até à pessoa que morre. A razão para isso é obviamente, que a tensão ς que 

não tem solução ς é sufocada e não s6 o paciente se defende com o seu mecanismo, mas também a 

família e o ƳŞŘƛŎƻέΦ 

Sempre houve rituais em relação ao luto, à libertação do falecido e ao processo da morte. Isso significa 

um alívio para os parentes, oferece segurança, torna o fim inevitável e o processo seguinte de dor mais 

fácil. Nas comunidades rurais pequenas todos eram envolvidos no processo do ritual, mostrando à pessoa 

em luto que não está sozinha no seu luto e que todos partilham a sua dor. Hoje em dia as pessoas 

evitam a pessoa em luto ς assim, as pessoas em luto ficam sozinhas com a sua perda ς as pessoas não 

têm coragem de perguntar como a pessoa em luto se sente, porque temem que podem causar dor e se 

a pessoa em luto começa a chorar, culpam-se a elas pr6prias. Muitas vezes são ditas banalidades. Por 

ŜȄŜƳǇƭƻΥ άŀ ǾƛŘŀ ŎƻƴǘƛƴǳŀΦΦΦΦΗέ 9ǾƛŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜ para aqueles que não estão em luto. A vida nunca continua 

como dantes para aqueles que perderam alguém. Depois da perda temos que aprender a viver com a 

perda e isso não significa que vamos s6 sofrer. 

άh ǘŜƳǇƻ ŎǳǊŀ ǘƻŘŀǎ ŀǎ ŦŜǊƛŘŀǎέ ς Sim...., a dor é um processo psicol6gico, mas o tempo não resolve tudo. 

O tempo pode resolver alguma coisa, se a luta interior e o trabalho também começam. Neste caso, o 

processo de luto. O pr6prio processo de luto ajuda para experimentar e expresser a nossa dor, para 
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processar coisas que aconteceram e para regressar à vida do dia a dia. É importante falar sobre a dor, mas 

precisamos de alguém que verdadeiramente ouve e não oferece só uma consolação superficial. 

Os nossos grupos consistem em 6-8 pessoas e são liderados por lideres de grupo de luto (assistentes 

sociais, psiquiatras, psicólogos, pastores, etc.). Concentram-se em particular nas conversas sobre 

emoØes e a ajuda mútua. Experiências mostram que é criada uma forte confiança entre os membros do 

grupo. Dentro do grupo são feitas terapias, que os ajudam a processar a perda de entes queridos, eles 

escrevem por exemplo a carta ao falecido. Também são discutidos assuntos transcendentais, mas há 

discussões sobre aborrecimento, sentimentos de culpa, porque todos esses sentimentos fazem parte da 

dor. A supressão de emoØes pode mais tarde levar a problemas físicos e mentais, mas o grupo de luto 

pode ajudar para os prevenir e superar. 

O sobrevivente muitas vezes não só sofre, mas perde também a sua força, sente-se quase paralizado, a 

sua confiança em si mesmo é reduzida, e por isso há nas terapias de luto tarefas de fortalecimento. 

Tentamos levantar memórias dos membros, por exemplo uma situação extremamente difícil do passado, 

quando ainda resolviam os seus problemas. O ânimo nesses casos varia muito, todos os louvam e as 

pessoas em luto ficam cheias de agradáveis emoØes. A dor é muito individual e por isso, o processo da 

dor também é individual. Mas é importante de superar a dor e aliviar a memória do falecido, sem o 

esquecer. Luto também significa retenção, não somente remissão. Para nos reconciliarmos com a morte 

de um membro de família, também devemos rever as coisas que a pessoa falecida deixou. Uma tarefa 

importante da pessoa em luto é a de mudar os seus hábitos e de reorganizar a sua vida. 

Os grupos de luto na nossa cidade reúnem-se duas em duas semanas, a duração da terapia é de uma hora e 

meia, não mais de 2 horas. É uma terapia em grupo fechado, que consiste em 10-12 sessões que foram 

previamente planeadas. Essas sessões incluem normalmente os tópicos seguintes, que podem mudar até a 

um certo ponto: 

¶ Apresentação, criação de 

confiança 

¶ Autoaperfeiçoamento 

¶ Comentários sobre o luto 

¶ O luto 

¶ O processo da dor 

¶ Criação de uma imagem 

futura 

¶ Objetivos, construção do 

futuro 

¶ Fim da terapia em grupo: 

comentários, presentes, dizer 

adeus 
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Polónia  

Dilemas escolhidos no fim da vida: Ensinar jovens sobre o tema morte e sofrimento no fim da vida. 

A sociedade em que nascemos, na qual vivemos e morremos, afirma-se como o educador, mas não pode 

ser, embora a sociedade transmita sanØes legais, o princípio básico da ética e de ideias éticas como uma 

herança para as futuras geraØes. O educador, o mestre das pessoas, só pode ser outra pessoa com 

valores éticos. 

Valores éticos têm as suas raízes, suas origens só em seres humanos. Onde as comunidades têm uma forte 

influência nos indivíduos e os indivíduos na comunidade, acontece um declínio, uma queda, porque a 

magnitude ς da qual todos dependem ς inevitavelmente sofre, ou seja, o valor espiritual e moral da 

ǳƴƛŘŀŘŜΦ ά! ŘŜǎǳƳŀƴƛȊŀœńƻ Ŝ ŀ ŘŜǎƳƻǊŀƭƛȊŀœńƻ Řŀ ǎƻŎƛŜŘŀŘŜ Ŝǎǘńƻ ŀ ŀǾŀƴœŀǊέΦ όΦΦΦύ- escreveu Albert 

Schweitzer em 1926. Hoje observamos esse fenómeno na cultura europeia. Não faltando, também é 

crítico na última fase da vida. 

Há algumas geraØes atrás todas as fases da vida humana: nascimento, adolescência, fase de adulto, de 

idade e de morrer eram experimentadas dentro da família. 

Sofrer, morrer e morte eram místicos, um mistério experimentado por um grupo coletivo de pessoas ς 

amigos e família eram acompanhados por um sacerdote. Morte e morrer eram segredos, todos os 

membros da família ς inclusive crianças ς eram afetados por eles. Hoje a morte e morrer receberam o seu 

papel social. É estimado que mais de 60% das pessoas morrem em Hospitais e essa percentagem é de 90% 

nas grandes cidades. 

Por outro lado, nos media, na arte, em jogos de computador para crianças e jovens, aparecem cada vez 

mais imagens de morte e de sofrimento. A morte é retratada realisticamente em filmes de notícias em 

relação a acidentes, tragédias, execuØes e jogos de computador graficamente perfeitos. As pessoas têm 

medo da morte e do morto, mas também da influência do morrer. Morrer é a última fase da vida humana. 

Muitas vezes limitamo-nos só a remédios e conselhos. Antigos rituais, tradiØes associadas ao morrer e à 

morte desde décadas, são rejeitados em parte, enquanto outros são limitados. Rituais são fortemente 

dominados pelo passado e não têm o mesmo papel para a família em dor como já tiveram. A tensão 

económica e a desseminação da tecnologia para fornecer uma pessoa a morrer, favorece a 

άŘŜǎǳƳŀƴƛȊŀœńƻέ ŘŜǎǎŜ ŀǎǎǳƴǘƻ Ŝ ǘƻǊƴŀ ŜǎǘŜ ŀǎǎǳƴǘƻ ƴǳƳŀ ǉǳŀƴǘƛŘŀŘŜ ŘŜ ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ ƳŞŘƛŎƻǎ ŘŜ 

mais ou menos custos. Para faturar isso tudo, todo este sistema precisa de uma série de formalidades 

completas. As equipas médicas concentram-se nas doenças individuais, no seu tratamento e 

manuseamentos e os relatórios requerem cada vez mais tempo. 

A morte é vista muitas vezes como um fracasso, como a derrota, não somente pela pessoa a morrer e a 

sua família, mas também pelas equipes de enfermagem. Isso cria expectativas irrealistas e com isso 

reivindicaØes e queixas. 



 

 49 

O fen6meno de secularização (vida sem Deus) também é significativo. Ele mata a possibilidade da vida 

eterna. Os Cristãos acreditam que a vida humana, uma vez começada, nunca acaba. A resposta a questões 

sobre o sentido do sofrimento sem Deus e a esperança da imortalidade precisa ser diferente neste caso. 

Entendendo o fim da vida como o definitivo fim do ser humano ς isso provoca atitudes diferentes 

perante a morte e daquilo que acontece ap6s a morte, por pacientes no fim da sua vida e dos membros da 

família. Algumas pessoas espalham as cinzas, de maneira que nada resta ap6s a morte. Outros congelam 

ou plastinam corpos ou fazem um diamante das cinzas dos seus entes queridos. 

Conversação sobre a morte e o morrer 

Como conversamos nesta realidade complexa com as nossas crianças e nossos jovens sobre o sofrimento, 

o morrer e a morte? Tais conversas são realmente necessárias, comunidades muitas vezes rejeitam estes 

problemas e não sentem a necessidade de tornar esta matéria tão comovente num assunto de 

discussão e de falar com jovens sobre isso. 

Precisamos reconhecer que o sofrimento, doenças incuráveis e a morte têm efeitos sobre pessoas 

doentes. A doença também afeta a família. Os papéis podem mudar dentro da família. A família é a mais 

saudável e avançada civilização. Crianças aprendem inevitavelmente por imitação. 

Não podemos fugir dos assuntos relativos ao sofrimento, ao morrer e à morte. A atitude dos familiares é 

significativa. Quando crianças crescem, são muitas vezes confrontadas com problemas de doença e 

incapacidade nos seus pais. 

A nossa pr6pria experiência mostra que é conveniente informar crianças e de aproximar os jovens mais a 

esses assuntos. Lições e aulas devem ser realizadas por pessoas que sabem o que querem comunicar. 

Devem ter a competência de comunicar com tato, com grande sensibilidade e apropriado à idade dos 

alunos. No processo da aprendizagem as crianças adquirem conhecimentos e experiências pessoais e 

sociais novos. 

Ił ƻǳǘǊƻǎ ƳŞǘƻŘƻǎ ŘŜ 9ŘǳŎŀœńƻ ƻǳ ǎс ŀ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀœńƻ ŘŜ ƭƛœƿŜǎΚ /ƻƳƻ ǘǊŀōŀƭƘŀŘƻǊŜǎ ŘŜ άIƻǎǇƝŎƛƻέΣ 

temos o conhecimento e a experiência médica, mas não somos professores ou educadores. Por isso, a 

cooperação com escolas e educadores é importante. 

Métodos de Educação de crianças e jovens: 

Eventos e eventos de caridade. É uma possibilidade e uma oportunidade de comunicar com 

crianças e jovens de todas as idades e transmitir-ƭƘŜǎ ŀ ƛŘŜƛŀ ōłǎƛŎŀ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ Ŝ Řƻ ǊŜǎǇŜƛǘƻ 

pela vida. Por exemplo doaØes, corridas de caridade de bicicleta ou a celebração do dia 

ƛƴǘŜǊƴŀŎƛƻƴŀƭ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ƻǳ ƻ Řƛŀ Řŀ ŘƻŜƴœŀ ŎƻƳ ŎǊƛŀƴœŀǎ ǇƻŘŜƳ ǎŜǊǾƛǊ ŜǎǎŜ ǇǊƻǇсǎƛǘƻΦ 

Crianças aprendem sobre a ajuda e assistência a pessoas débeis, de idade e doentes, através de 

jogos e imitação. 

Não damos liØes e apresentações a crianças no primeiro ano da primária, s6 uma aula com os 

ǘǊŀōŀƭƘŀŘƻǊŜǎ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ŜƳ ŦƻǊƳŀ ŘŜ ƧƻƎƻǎΣ ŎƻƳƻ ŘŜǎŎǊƛǘƻ ŜƳ ŎƛƳŀΦ 
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Voluntáriado para raparigas e rapazes em idade escolar. Voluntariado como atividade de ensino 

/ educação é estritamente ligado ao ponto anterior. Crianças e jovens não só recebem nos 

eventos e nas ocasiões, mas são envolvidos e ativos dentro da organização. Eles têm atividades 

ŘŜ ǇǊƻƳƻœńƻ Řŀ ƛŘŜƛŀ ŘŜ ǳƳ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ς respeito pela vida até ao seu fim natural. 

Métodos de Workshop. Este tipo de trabalho com jovens requer um ajustamento da sala de 

estudos ou Řŀ ǎŀƭŀ ŘŜ ŎƻƴŦŜǊşƴŎƛŀǎ ƴƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ Ŝ ŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀœńƻ ŀǘƛǾŀ ŘŜ ǘƻŘŀǎ ŀǎ ǇŜǎǎƻŀǎΦ 9Ƴ 

muitos casos formamos círculos e descobrimos juntos o que uma doença incurável é ou significa. 

Estes encontros não servem para crianças novas. Experiências como a doença ou a morte da avó, 

do avô são contadas e trocadas com um grupo de jovens. É uma forma boa para discutir com 

jovens sobre dilemas éticos no fim da vida. Um flipchart, marcadores, papel, projetor, etc. são 

equipamentos úteis, dependendo das necessidades e da criatividade do professor. 

Ensino na sala de aulas. Crianças na idade escolar são ensinadas metodicamente pelo professor 

de acordo com as diretrizes preestabelecidas. Para determinar os objetivos de formação e 

Educação, os métodos de trabalho, os materiais de ensino e o tempo necessário para o ensino 

ŘŜǾŜƳ ǎŜǊ ŜǎǘŀōŜƭŜŎƛŘƻǎΦ h ǇŜǎǎƻŀƭ Řƻ άIƻǎǇƝŎƛƻέ ƴƻǊƳŀƭƳŜƴǘŜ ƴńƻ Ş ŎƻƴǾƛŘŀŘƻ ǇŀǊŀ ŘŀǊ 

lições. A lição deve ser curta. Recomendamos que em ascréscimo à parte curta da lição, a 

discussão deve ser feita em um ou mais casos. 

Textos de cultura. Esta expressão signfica textos literários, filmes, música, trabalhos artísticos. 

Usamo-los na sala de aulas para jovens, mas temos de ter em consideração que estes têm um 

efeito muito mais amplo. 

O objetivo das nossas atividades com crianças e jovens é 

¶ Mudança e atitude para pessoas de mais idade, sofrimento e o fim da vida, a mudança de 

mentalidade, quebrando os tabus. 

¶ Aprender como falar sobre este assunto, respeito e entendimento da situação. 

 


