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ABSTRACT

Intensive care is urgent and emergent care aimed to the cure, through stabilization of
altered organic functions. Many times, patients who occupy intensive care beds have
advanced diseases for what do not exist any chance of cure, being at the end of life, and
for that being palliative patients. Unfortunately for these patients and their families, the
assistance paradigm at these units has for purpose therapeutic interventions, which would
counter the comfort and relief of suffering to a dignified death.

It was conducted an observational longitudinal qualitative study in an ICU in an acute care
Hospital in Porto, with the aim to understand if there are patients at the end of life here
in need of palliative care. Participant observation was adopted as method, which occurred
between april and june of 2017, after the approval of the project by the Hospital’s Ethical
Commission. There were included 12 patients who filled at least 2 of 6 defined criteria,
being observed and registered the pratical assistance, using an observational guide where
were registered the field notes emerging. The results point to the focus of care to these
patiens and families on physical/organic needs, without answering to communicational
aspects, spirituality and team decision making. It was identified the need of palliative
intervention when the entering of patients at the end of life once they exist in this
service. It was identified some lack of knowledge and of abilities from health professionals
to understand the need of integration palliative actions on health care, due to
centralization of care in this service in cure, excluding and ignoring palliation perspective.
It is pointed the need to investigate about the knowledge and adequacy of it to do

palliative approach in intensive care.

Key-words: end of life care, palliative care, hospice care, hospice and palliative care

nursing, intensive care.
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RESUMO

Os cuidados intensivos sao cuidados urgentes e emergentes dirigidos para a cura, através
da estabilizacdo das funcdes organicas alteradas. Nao raras vezes, os doentes que ocupam
camas de cuidados intensivos apresentam doencas avancadas, com prognostico de limite
de vida, para o qual ndo existe efetivamente nenhuma hipotese de cura, encontrando-se
em fim de vida, pelo que sao doentes paliativos. Infelizmente para estes doentes e para os
seus familiares, o paradigma assistencial nestas unidades tem por objetivo intervencdes
terapéuticas, as quais contrariam o conforto e alivio do sofrimento para uma morte digna.

Efetuou-se um estudo observacional qualitativo longitudinal numa UCI de um Hospital de
agudos do Porto, com o objetivo de perceber se existem aqui doentes em fim de vida com
necessidade de cuidados paliativos. Adotou-se o método de observacdo participante, que
decorreu entre abril e junho de 2017, apds a aprovacdo do estudo pela Comissao de Etica
do Hospital. Foram incluidos 12 doentes que cumpriam pelo menos 2 dos 6 critérios
definidos, tendo-se observado e registado as praticas assistenciais, com recurso a um guia
de observacao onde se registaram as notas de campo emergentes. Os resultados obtidos
apontam para a focalizacdo dos cuidados a estes doentes e familias nas necessidades
fisicas/organicas, sem se atender aos aspetos comunicacionais, espirituais e de tomada de
decisao em equipa. ldentificou-se a necessidade de intervencao paliativa aquando do
internamento desses doentes em fim de vida, dado que eles existem no servico.
Identificou-se lacuna de conhecimento e de capacidades pelos profissionais de salde para
perceber a necessidade de integrar acdes paliativas nos cuidados de salde, dado os
cuidados neste servico se centrarem num paradigma de cura, excluindo e ignorando a
perspetiva da paliacdo. Aponta-se a necessidade de investigar sobre o conhecimento e a

adequacao deste para a concretizacao da abordagem paliativa nos Cl.

Palavras-chave: cuidados paliativos, cuidados paliativos em fim de vida, enfermagem,

cuidados intensivos.
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INTRODUCAO

No ambito do 2° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola
Superior de Enfermagem do Porto, no ano letivo 2016-2017, propus-me a elaborar a
presente dissertacao para a obtencdo do Grau Académico de Mestre em Enfermagem
Médico-Cirlrgica. O presente relatdrio, visa explanar todo o processo de investigacao
levado a cabo ao longo deste ano letivo, sendo o mesmo dirigido a exploracao da tematica

do Fim de Vida nas Unidades de Cuidados Intensivos.

E amplamente conhecido por todos nés que a sociedade portuguesa, a par dos restantes
paises europeus, tem assistido a uma alteracdo demografica nunca antes presenciada, a
qual se traduz num progressivo aumento da populacao idosa, em comparacao com a
populacao jovem existente (Carneiro, 2012). Ora este facto, deve-se sobretudo ao
desenvolvimento social em geral, bem como a evolucao das tecnologias em salde, as quais
proporcionaram um prolongamento substancial da vida, mas que também acarretam um
aumento do grau de incidéncia de doencas degenerativas e/ou cronicas (Sequeira, 2010;
WHO, 2004).

Reconhecendo o facto de que cada vez mais existem “[...] doentes com doencas cronicas
avancadas e progressivas, para quem nao ha possibilidade de cura ou mesmo de prolongar
a vida [...]”, mas que ainda assim carecem de cuidados de saide (Goncalves, 2011), a OMS
(2004) afirmou que “os sistemas de saude devem estar aptos a dar resposta as
necessidades destas pessoas, reduzindo o seu sofrimento e apoiando as pessoas de todas as
faixas etarias de forma a viverem bem e a manterem a sua qualidade de vida tanto quanto
possivel”. Do exposto se entende que, os doentes paliativos existem mesmo na sociedade

e que o SNS precisa de dar respostas para este tipo de doentes.

Com o intuito de cuidar daqueles que apresentam ameaca ou faléncia de uma ou mais
funcoes vitais e cuja morte pode estar iminente e que, por isso, requerem monitorizacao e
intervencao diferenciada, criaram-se as Unidades de Cuidados Intensivos (Direccao Geral
da Saude, 2004). Todavia, ndo raras vezes, deparamo-nos com situacdes que, quer pela
complexidade do tratamento, quer pelo estadio avancado da doenca, os doentes que
ingressam neste tipo de Unidades, cada vez mais se encontram na fase final de vida, onde
ha necessidade de planear e prestar cuidados que integram também os CP, por meio das
acoes paliativas. Embora nao raras vezes a morte e a necessidade de paliar o doente em
fase final de vida, seja encarada como um fracasso para os profissionais de salde que

continuam a repudiar a morte e cuja intencionalidade é sempre “curar o doente”,



verifica-se uma certa resisténcia em incluir nas equipas de Cuidados Intensivos,
profissionais especializados em Medicina Paliativa ou mesmo em melhorar a assisténcia por
via da formacao em CP (Mirel, et al., 2013). Os CP sao ainda vistos como uma equipa de
fim de linha, que apenas tem uma intervencao Util e relevante quando nao ha mais nada a
fazer, descurando-se, assim, a qualidade no fim de vida de iniUmeros doentes que chegam
na fase final de vida as Unidades de Cuidados Intensivos e, em que o tratamento curativo
ja mais nada lhes tem para oferecer sendo um prolongamento de todo o sofrimento e dor,
desprovido de conforto. Também os familiares destes doentes, ndo raras vezes, encaram

esse internamento como uma possibilidade de alcancar a cura do seu familiar.

Constatando a existéncia de inUmeros doentes que acabam por falecer na UCI ou entdo em
outros servicos do hospital para onde sdo transferidos, ou com alta para o domicilio,
poucos dias apos a alta da UCI, deparamo-nos com a necessidade de investigar se alguns
desses doentes tém critérios de referenciacdo para paliativos e por essa razao poderiam
beneficiar do acompanhamento da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos. Se isso acontecer estes doentes poderiam beneficiar de acdes paliativas.
Deparei-me, portanto, com a seguinte questao: existe nas Unidades de Cuidados Intensivos

lugar para os CP?

Deste modo, e perante esta problematica que cada vez mais nos surgira na nossa pratica
profissional futura, enquanto Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
€ nosso dever, investigar e promover os melhores cuidados de salide para os doentes que
ingressam neste tipo de unidades. E nosso propdsito com este trabalho de investigacdo,
procurar identificar se existem doentes com necessidade de CP e em fase final de vida
internados numa Unidade de Cuidados Intensivos. Além disso, pretendemos ainda

responder aos seguintes objetivos especificos:

e Descrever as necessidades de doentes em fase final de vida internados numa
Unidade de Cuidados Intensivos;

e Identificar a percecao dos enfermeiros acerca da terminalidade e dos CP em
contexto de Unidade de Cuidados Intensivos;

e Identificar quais as principais dificuldades/obstaculos dos enfermeiros ao cuidar de
doentes em fase final de vida internados numa Unidade de Cuidados Intensivos;

e Descrever algumas medidas facilitadoras na prestacao de cuidados ao doente em
fase final de vida internado numa Unidade de Cuidados Intensivos;

e Descrever as areas tematicas de formacao que os profissionais de salde carecem
para prestarem cuidados aos doentes em fase final de vida internados numa

Unidade de Cuidados Intensivos em condicao paliativa.

Ao longo do percurso de investigacao, fomos reunindo e organizando a informacao obtida,
a qual sera aqui explicitada neste relatorio, estando este organizado de acordo com a

dinamica tomada neste processo que se pretende relatar. Sendo assim, encontraremos trés



capitulos basilares, onde num primeiro momento sera abordado o enquadramento tedrico,
onde se analisa a literatura produzida até ao momento sobre a tematica do fim de vida, se
analisa o estado dos CP em Portugal e se descrevem as necessidades dos doentes inerentes
ao fim de vida. Nao obstante, também ¢é feita uma analise da evolucdo das Unidades de
Cuidados Intensivos em Portugal, bem como o objetivo dos cuidados prestados nestas

unidades.

Por sua vez, no segundo capitulo, sera explorada a fase empirica do projeto de
investigacdo per si. Nesta fase, sera entdo apresentada a metodologia de investigacao
adotada, o desenho do estudo e os seus objetivos, sera definida a populacdo e a amostra
do estudo de investigacdo, sendo também expostos os instrumentos que serviram a
colheita de dados, o cronograma do projeto de investigacdo e os aspetos éticos e legais
que o mesmo contempla. Seguidamente serao apresentados os resultados obtidos, os quais
serao submetidos a uma reflexao critica que antecede a conclusdo do estudo, factos que

constam do terceiro e ultimo capitulo.

Por dltimo, apresentaremos uma breve conclusdao deste relatorio, onde é expressa a
reflexdao efetuada sobre todo este processo, bem como sobre as dificuldades inerentes a
sua execucao, bem como as principais competéncias adquiridas, o que antecede as
referéncias bibliograficas consultadas e alguns documentos mais importantes remetidos

para anexo, tais como o cronograma orientador do desenvolvimento do projeto (ver Anexo

).

Ressalvamos ainda que, todo este processo de investigacao teve em consideracao a Teoria
de Médio Alcance das Transicoes de Afaf Ibrahim Meleis, bem como a Teoria das

Necessidades Basicas de Abraham Maslow.

Para a concretizacdo deste trabalho, foi portanto necessario consultar inimeros artigos
cientificos, diretrizes e normas emanadas pelo Ministério da Salde e pela Direcao Geral da
Salde, assim como pela Organizacdo Mundial de Salde. Foram também consultados varios
documentos digitais, livros e literatura cinzenta, tendo ainda sido consultadas algumas
bases de dados adjudicadas a EBSCO Host, nomeadamente Cinahl Complete, Cinahl Plus
with full text, MedicLatina e Medline with full text, durante o més de novembro de 2016 e
em junho de 2017. A pesquisa efetuada foi guiada pelas seguintes palavras-chave que
foram previamente definidas com recurso aos termos MeSh: advance care planning,
critical care, critical care nursing, end of life, intensive care units, medical futillity,
palliative care e palliative medicine. Atendendo a dimensao da informacao obtida, foi
necessario mapear a mesma, recorrendo-se para isso a scoping review uma vez que € um
método Util de analise da evidéncia produzida sobre o tema em estudo até ao momento da
pesquisa. Foi também necessario recorrer a alguns programas, que facilitaram a
organizacao e o tratamento dos dados obtidos, tendo para isso sido utilizado o Atlas.ti

versao 8.4, para organizar o conteldo e identificar as categorias chave emergentes do



contexto observado. No que respeita a analise dos mesmos, foi seguida a teoria proposta

por Laurence Bardin para a analise de conteldo.

0 projeto que de seguida se apresenta neste relatorio, foi levado a cabo numa Unidade de
Cuidados Intensivos de um Hospital de agudos da area do grande Porto, tendo para isso

sido o mesmo submetido a autorizacdo da Comissdo de Etica do mesmo hospital.



CAPITULO |
ENQUADRAMENTO TEORICO

Numa fase inicial da elaboracao deste projeto de dissertacao de mestrado foi efetuada
uma pesquisa sobre a tematica em estudo, a fim de compreender a pertinéncia e
adequacdo da realizacdo da investigacdo pretendida. Atendendo a multiplicidade de
informacdes disponiveis e a escassez de tempo para dedicar em exclusividade a analise
exaustiva das mesmas, optou-se por efetuar uma scoping review. A scoping review pode
ser definida como uma estratégia de mapeamento e de sintetizacao da evidéncia cientifica
produzida até ao momento sobre um determinado assunto ou tema de investigacao, que
possibilita a identificacdo dos termos-chave sobre a area/tema de investigacdo (The
Joanna Briggs Institute, 2015). Nao obstante, esta estratégia permite ainda a clarificacao e
definicdo de conceitos e pode focar-se em mapear apenas a evidéncia produzida até a
data sobre o tema de investigacdo, pode servir para identificar a evidéncia mais recente
sobre o tema em questdo ou até, constituir-se num exercicio de preparacao para efetuar
uma revisao sistematica da literatura (The Joanna Briggs Institute, 2015). Procurando
servir todos estes propodsitos em conjunto ou individualmente, esta estratégia pode muito
bem servir como auxiliar na definicdo das questdes de investigacao, podendo refletirr-se

sobre que questdes foram ja definidas noutros estudos (The Joanna Briggs Institute, 2015).

Assim, num primeiro momento, procedeu-se a definicdo dos termos de pesquisa que se
relacionavam com a questdo de investigacdo proposta: os CP tém lugar nas unidades de
cuidados intensivos? Para isso, recorreu-se aos termos MeSh, tendo também sido adotada a
sua definicao para adequar a terminologia adotada ao longo do presente relatério de
dissertacdo. Emergiram entdo os seguintes termos de pesquisa: advance care planning,
critical care, critical care nursing, end of life, intensive care units, medical futillity,
palliative care e palliative medicine. Posteriormente, no agregador de bases de dados
EBSCO Host, foram seleccionadas as bases de dados a incluir na pesquisa - Cinahl
Complete, Cinahl Plus with full text, MedicLatina e Medline with full text -, nas quais se
procedeu a pesquisa e consulta de artigos durante o més de novembro de 2016 e junho de
2017. Foram, entao, definidos os limitadores de pesquisa, para que fossem incluidos

apenas artigos em portugués ou inglés, cuja data de



publicacao estivesse compreendida entre 2000 e 2017, apresentando o texto completo

disponivel e que se dirigissem a estudos relacionados com humanos maiores de 18 anos.

N&ao obstante, foram também consultados e incluidos documentos provenientes de outras
fontes, como é o caso de normas, legislacdes e diretrizes ou relatorios publicados pelo
Ministério da Salde e pela Organizacdo Mundial de Saude, livros de referéncia sobre o
tema em estudo, bem como alguma literatura cinzenta. O processo de selecdo e analise
dos resultados obtidos é descrito no diagrama que se apresenta de seguida, apresentando-
se também os critérios de inclusao e de exclusao definidos para a selecdo dos artigos que

foram analisados e considerados neste estudo.

o
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llustracdo 1 - Diagrama ilustrativo da scoping review.



1. O FIM DE VIDA

Ao longo da evolucao da humanidade, fomos assistindo a diferentes formas de vivenciar o
fim de vida, as quais variaram desde o abandono dos doentes na era pré-historica,
passando pela vivéncia desta fase em familia, onde a morte era encarada com resignacao
ou como um ato do divino, chegando atualmente a escamoteacdo da mesma por parte das
sociedades modernas (Neves, 2000). Este facto deveu-se ao avanco da ciéncia e da
medicina, a melhoria das condicdes de vida e ao aumento da esperanca média de vida nos
paises desenvolvidos, que fizeram com que se perdesse a familiarizacdo com a vivéncia da
morte que as comunidades/geracdes anteriores tinham (WHO, 2004). Também o facto de
a Medicina que deteta, previne e cura a doenca, promover a ideologia de que a morte é
um sinal de fracasso, em vez de transmitir a nocao de que se trata de um acontecimento
natural que, eventualmente acaba por acontecer, contribuiu para esta postura das

sociedades modernas, onde a morte é negada ou é encarada com surpresa (WHO, 2004).

A par desta evolucédo técnico-cientifica e médica, pudemos ainda assistir a uma evolucao
da organizacdo dos cuidados de saude, que se foi modificando com o objetivo de dar
resposta as necessidades em salde da populacdo, em virtude do prolongamento da vida.
Este ultimo acarreta inUmeras co morbilidades associadas a doencas agudas ou cronicas, as
quais obrigam a uma vigilancia e acompanhamento em salde adequados, face as

necessidades emergentes ao longo de todo o ciclo vital.

Considerando esta necessidade e o direito da acessibilidade a cuidados de salde de forma
equitativa pelos cidadaos, foi criado em Portugal o Servico Nacional de Salde (SNS), que
pela Lei n.° 56/79, publicada em Diario da Republica n.°214/1979, Série | de 1979-09-15
refere no ponto 2 do Artigo 6° que “O SNS envolve todos os cuidados integrados de salde,
compreendendo a promocao e vigilancia da salde, a prevencédo da doenca, o diagnostico e
tratamento dos doentes e a reabilitacdo médica e social”. E, portanto, claro que o Estado
e a sociedade em geral admitem que a “salde é um fator essencial da vida humana, capaz
de providenciar ao individuo um estado de bem-estar que lhe garanta um desempenho

satisfatorio em diversos planos: a nivel fisico, psicoldgico e social” (Rego, 2011, p. 46).

Portanto, é fundamental investir-se na salde das populacdes, dado que “[...] prevenir a
doenca e promover a salde sdo aspetos determinantes na politica sanitaria assim, é

prioritario que o sistema de salde esteja devidamente organizado, no sentido de se



definirem regras capazes de promoverem uma utilizacao justa, eficaz e eficiente dos
recursos existentes” (Rego, 2011, p. 46). Adotou-se, portanto, uma visao economicista sob
a salde, de forma a gerir os cuidados atuais, uma vez que “[..] a satisfacdo das
necessidades basicas da populacdo neste dominio envolve custos avultados. Promover a
saude requer a utilizacdo de meios fisicos, humanos e financeiros que desaguam na rubrica
de custos, agravando, assim, a situacdo economica e financeira do sistema de salude”
(Rego, 2011, p. 47).

Encarando a escassez e finitude de recursos como uma realidade presente diariamente no
nosso pais e no mundo em geral, devemos antes de tudo pensar na forma mediante a qual
podemos contribuir enquanto profissionais de salde, para uma melhor gestao e eficacia
dos cuidados de saude prestados. Para uma melhor distribuicdo e alocacao de recursos
para a prestacdo de cuidados de salde com qualidade, deve, primeiramente, importar a
organizacao e estruturacao das unidades e centros de prestacdo de cuidados de salde a
populacado. Concentremo-nos no Plano Nacional de Salde, revisto e com previsao até 2020.
E seu objetivo criar linhas orientadoras para a melhoria e desempenho das politicas e

intervencdes em saude a nivel nacional para os proximos anos.

E também fundamental que os cuidados prestados sejam capazes de promoverem uma boa
morte aqueles que nada mais podem esperar dos cuidados curativos e que apresentam ja
uma aproximacao a este momento. Embora a morte faca naturalmente parte do ciclo
vital, nao raras vezes torna-se este processo como “[...] uma realidade vaga, longinqua,
ndo desejada e temivel” (Gongalves, 2016, p. 85). Todavia, este processo pode ser
doloroso e repleto de sofrimento, motivo pelo qual se justifica que os profissionais de
salde saibam reconhecer quando esta fase se esta a aproximar, podendo durar horas, dias

ou semanas” (Goncalves, 2016, pp. 11-15).
De acordo com Goncalves ( 2016, p. 3),

Os profissionais de saude muitas vezes ndo reconhecem a fase agénica ou
quando a reconhecem ndo adaptam as suas acbes a nova realidade,
continuando com o mesmo tipo de intervencées que tinham vindo a fazer ou,
entdo, deseinteressando-se do doente por acharem que ndo tém mais nada de
util a oferecer-lhe. Na verdade, na fase da agonia os doentes tém problemas
especificos que tém de ser abordados de forma diferente do que em fases
anteriores da doenca.

A fase final de vida é complexa, mas sabe-se que este processo tem um percurso evolutivo
que se pauta pela presenca de algumas caracteristicas especificas. No que respeita a
evolucao temporal do processo de morrer, este pode prolongar-se durante anos, meses,
semanas, ou até apenas por dias ou horas. Contudo, ao longo deste periodo, o doente vai
demonstrando sinais e sintomas, bem como caracteristicas que passam pela sua resposta
ao tratamento, pela tolerancia aos efeitos secundarios dos mesmos e até a sua condicao
fisica no geral, os quais nos indicam a proximidade do momento da morte. Embora estes

sinais e sintomas nao permitam prever com exatidao o momento da morte, permite-nos



ajustar os cuidados prestados ao doente em fase final de vida. Se pretendessemos

esquematizar este periodo evolutivo descrito, poder-se-ia fazé-lo da seguinte forma

(ilustracao 1):

Doenca

Mo risco de morrer em 6-12 meses, mas pode viver durante anos

Meses: 2-9 meses

Incuravel - . Poucas semanas: 1-8 semanas
A progressac da ;;pareuﬂmen o F— - .
doenca é menos |9€ Mudancas Recuperacao Ultimos dias: 2-14 dias
rever§1\fel eos [|Osbeneficios mencs prljvénfel T
beneficios do  |do tratamento - Amorte inicia- |0-48 horas
tratamento S30 Menos 0 risco de
diminuem evidentes e o5  |maorrer e orendo
efeitos aumenta A deterioracdo i ;
secundarios sao & semanal/ alivamente
Menas diari O corpo estaa
o iaria
tolerdveis parare a
pessoa deixa-se
ir

llustracdo 2 - Os limites temporais do processo de morrer. (adaptado de Independent Review of
the Liverpool Care Pathway, NHS, 2013).

Além disso, devemos considerar que o padrao de declinio funcional no fim da vida nao se
processa de forma linear. De acordo com Goncalves (2016, pp.12-13), Glaser e Strauss
descreveram em 1968 a morte com trés trajetdrias distintas: “[..] abrupta, morte de
surpresa; mortes esperadas (a curto prazo ou prolongadas); e mortes de entrada-reentrada
(internamentos com periodos de estadia em casa). Atualmente, estas trajetorias foram
descritas de forma a incluirem também o declinio funcional antes da morte. Seria também
possivel, representar graficamente estas trajetorias, como forma de representar a
evolucdo do processo de declinio funcional ao longo do tempo, até a morte (Goncalves,
2016).

Conforme podemos observar adiante, na ilustracao 3, no caso de se tratar de morte subita
(representada pela linha azul), a morte ocorre num curto espaco de tempo, onde até
entdo a pessoa aparentemente estaria bem, até ao momento em que é acometida por uma
doenca ou um acidente. Neste caso, o declinio funcional até a morte ocupa um periodo

curto de tempo (Goncalves, 2016).

Porém, se quisermos caracterizar as situacoes em que a pessoa apresenta um estado
funcional razoavel por um periodo de tempo varidvel até que a doenca seja muito
avancada e nao responda ao tratamento efetuado, como é o caso das doencas oncologicas

(representada pela linha verde), verifica-se uma perda de funcdo mais acentuada, nao



havendo lugar para a recuperacao de funcées e a morte acontece dentro de algumas
semanas (Goncalves, 2016).

No caso concreto dos doentes com insuficiéncia de 6rgao (representada pela linha lilas),
assistimos progressivamente a uma perda de funcdo gradual, havendo periodos em que
existem agudizacOes da doenca, as quais podem causar a morte. Todavia, caso se consiga
reverter estas agudizacdes, o doente pode recuperar um estado de relativa estabilidade
até um novo episodio. Sdo muitas as situacdes que se encaixam neste perfil, mas o
progndstico geralmente é incerto, uma vez que no inicio de cada crise é dificil saber se se
trata de uma das muitas crises que habitualmente ocorrem no decurso da doenca, ou se é

a ultima crise que originara a morte do doente (Gongalves, 2016).

Resta-nos ainda o conjunto de situacdes onde se verifica um declinio funcional mais lento,
com incapacidade progressiva até a morte, onde os doentes sofrem complicacoes
associadas a debilidade da idade avancada, periodo esse que pode prolongar-se por varios
anos (representada pela linha rosa).

Legenda:
Morte sUbita
Doenca Oncologica
Insuficiéncia de orgao

Debilidade

Funcao

Morte

>
Tempo

llustracdo 3 - Padrées de declinio funcional no fim da vida. (adaptado de Gongalves, 2016).

A apresentacao dos padroes de morte, associados a causa do internamento do doente,
permitem prever o prognostico, o que se revela Gtil por exemplo, na informacao que
damos aos familiares. Embora seja dificil prever a evolucdo ou o final de cada crise ou
agudizacdo da doenca, todos os doentes tém o direito a serem acompanhados ao longo
deste percurso. Considerando que o principal objetivo dos CP é “[...] ajudar as pessoas com
doencas crénicas avancadas e progressivas a viver o melhor possivel, apesar das
dificuldades e limitacdes que a doenca possa causar, ajudando também os familiares a
lidar com a situacdo durante a vida e apds a morte do doente”, as intervencoes a

implementar devem ser adequadas ao progndstico do doente (Goncalves, 2016, p. 11).
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Ainda que prognosticar acerca da sobrevivéncia de um doente seja uma tarefa dificil,
reconhecer a agonia € muito importante, isto porque “[..] nesta fase o objetivo do
tratamento é exclusivamente o conforto do doente, ja nem em qualidade de vida se pode
falar, mas em conforto”, devendo cada acao ser ponderada sob a perspetiva se a mesma
podera contribuir para o conforto do doente (Goncalves, 2016, p.11). Esta
consciencializacdo sobre a fase em que o doente se encontra, importa também para

ajudarmos os familiares a compreenderem a situacao e os objetivos das medidas adotadas.

Apesar de o objetivo final dos CP atuais se centrar nas necessidades emergentes que o
doente apresenta e ndo no diagnodstico, continuamos a verificar uma maior referenciacao
de doentes oncoldgicos para os CP do que doentes com outras doencas, “[...] quando hoje
€ consensual que doentes com outras doencas, como as resultantes de insuficiéncia de
orgao, poderiam também beneficiar, mas a sua evolucdo com crises de agudizacéo torna a

sua evolucao mais incerta” (Goncalves, 2016, pp.11-15).

Embora nao haja uma definicdo clara sobre o que é uma boa morte, Goncalves (2016,
p.85) cita uma definicao de 1997 que a define como sendo “sem stress nem sofrimento
evitaveis para o doente, familia e cuidadores em geral, de acordo com os desejos do
doente e da familia e razoavelmente consistente com os padrdes clinicos, culturais e
éticos”. E certo que a preparacdo para uma boa morte se inicia muito antes da fase
agonica, visto que nesta fase tem inicio o processo irreversivel de desativacao das funcoes
corporais, que implicam uma pandplia de alteragdes até que finalmente haja uma paragem

total dessas funcées (Goncalves, 2016).

Ainda que nao exista uma Unica forma de morrer, a fase agonica habitualmente envolve

segundo Goncalves (2016, pp. 13-14):

e Um periodo de debilidade crescente de modo que a pessoa passa cada vez
mais tempo na cama;

Afastamento, passando a pessoa menos tempo acordada;

Diminuicdo da interacdo com os outros:

Inconsciéncia, ndo acorda;

Diminuicdo da ingestdo de alimentos e medicacdo;

Arrefecimento das extremidades a medida que a circulacGo do sangue é
desviada para os processos centrais;

Cianose das extremidades, pele manchada ou marmoreada;

Irregularidades nos batimentos cardiacos, taquicardia;

Rigidez devido a imobilidade;

Alteragdo no padrdo respiratério, podendo haver respiracdo de Cheyne-
-Stokes ou aumento da frequéncia respiratoria;

e Estertor (respiracdo ruidosa).

Ndo obstante, durante o periodo em que a morte esta iminente, podem surgir novos
sintomas e aqueles que ja existiam previamente, podem alterar-se. Num estudo realizado
por Hui, et al. (2014), foram identificados os seguintes sinais de morte iminente, sao eles:

auséncia de pulso da artéria radial; respiracdo com movimentos mandibulares; diminuicao
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do débito urinario; respiracdo de Cheyne-Stokes; estertor; pupilas nao-reativas;
diminuicdo da resposta verbal aos estimulos; diminuicdao da resposta aos estimulos visuais;
incapacidade de fechar as palpebras; sulcos nasolabiais pendentes; hiperextensao do

pescoco; som vocal gutural; hemorragia gastrointestinal superior.

Ainda que estes sinais e sintomas nao determinem com exatiddo a ocorréncia da morte,
sao preditivos da proximidade com esse momento, motivo pelo qual constituem dados
importantes que encerram em si a pertinéncia de auxiliarem os profissionais de salide a

adequarem as suas intervencoes ao estado do doente.

Atualmente, existe uma maior preocupacdo com a assisténcia em saude aqueles que estdo
a vivenciar a fase final de vida. Os profissionais de salde procuram investir na formacéo e
na sua capacitacao para melhor cuidarem destes doentes e das suas familias, embora nao
estejam ainda reunidas as condicoes ideais para se prestar o melhor acompanhamento
possivel. De acordo com o relatodrio intitulado “Independent Review of the Liverpool Care
Pathway” (NHS, 2013), sao muitos os doentes que preferiam morrer em sua casa, mas

cerca de metade ainda acaba os seus dias no hospital.

Apesar de a morte ser hoje em dia debatida com uma maior abertura, existe ainda uma
preparacao deficitaria dos servicos de saude, dos profissionais de salde e da sociedade em
geral para lidar com este tipo de eventos, 0 que leva a um maior consumo de cuidados em
salde em hospitais, com consequentes internamentos repetidos ou prolongados
(Blechman, et al., 2013).

Nao raras vezes, na origem destes internamentos repetidos, esta a inseguranca dos
familiares ou cuidadores dos doentes em fase final de vida em lidarem com a
sintomatologia que o seu ente querido apresenta. Na génese desta inseguranca, encontra-
se nao so a falta de preparacdo e informacdo que os familiares recebem para o que ira
acontecer ao longo do tempo com o doente em fase final de vida, o que se explica pela
falta de comunicacao e de participacao no planeamento de cuidados entre os familiares e
as equipas multidisciplinares de saide, como também a auséncia de estruturas de suporte

domiciliario a estas familias (Blechman, et al., 2013).

Na pratica, a discussao sobre a morte é inevitavel e, em alguns casos, este aspeto
iminente da vida é tido como morbido, sendo por isso evitado. Mesmo quando os doentes
sofrem na fase final de vida, € comum nao existir lugar para a discussao entre os doentes,
os familiares, os cuidadores e os profissionais de salde sobre a preparacao para a morte
(NHS, 2013).

Estes factos originam multiplos reinternamentos consecutivos de doentes em fase final de
vida em unidades de cuidados intensivos e em servicos de urgéncia, onde sdao submetidos a

tratamentos agressivos, os quais se revelam infrutiferos e causadores de grande ansiedade
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e atentam ao conforto e bem-estar dos doentes nesta Ultima fase (Blechman, et al., 2013;
Pattison, et al., 2013).

Um outro aspeto situado na origem destes reinternamentos, reside também na esperanca
dos familiares e cuidadores dos doentes em fase final de vida encontrarem algum alivio do
fardo pesado que é cuidarem dos seus entes nesta fase de deterioracdo progressiva
(Nelson, et al., 2012). O que também se verifica, € que os familiares ou cuidadores dos
doentes em fase final de vida reservam a esperanca de que estes sejam submetidos a
algum tipo de tratamento diferente que os cure ou lhes devolva um prolongamento
substancial da vida quando ja nada pode reverter esta situacdo, sendo os familiares

invadidos pela falsa esperanca de cura (Rodriguez, et al., 2007; Walshe, et al., 2012).

Mesmo existindo tipologias de servicos estruturados e pensados de forma a responder a
este tipo de necessidades de cuidados e de assisténcia continuada em salde, que
possibilite a adequacao e o acompanhamento dos doentes em fase final de vida desde o
momento do diagndstico da doenca, até a vivéncia do luto por parte dos seus familiares,
ndao somente nas instituicoes de saude, como no domicilio, muito ha ainda a fazer neste

campo de forma a promover cuidados de qualidade (Aziz, et al., 2012).

Importa agora analisarmos a evolucao dos CP em Portugal, assim como das Unidades de
Cuidados Intensivos, com vista a compreendermos a logica/intencionalidade da prestacao
dos cuidados em cada tipologia de servico. Embora numa primeira instancia se denotem
como cuidados antagonicos, podem ainda assim coexistir no mesmo espaco, completando-
se mutuamente e promovendo uma maior qualidade e conforto nos cuidados prestados aos

seus consumidores (Mirel, et al., 2013).

Atendendo a complexidade da sintomatologia apresentada na fase final de vida, nao raras
vezes encontramos doentes com patologias limitantes de vida internados nas unidades de
cuidados intensivos, cuja logica e intencionalidade se prende com assegurar a vida para
que haja uma possibilidade de recuperacdo de funcdes futura (Lindgren, et al., 2006;
Paiva, et al., 2016).

Ainda que a tecnologia e a ciéncia evoluam, nao existe cura para todas as patologias, pelo
que nos seis meses que antecedem a morte, cerca de 15 a 55% dos doentes em fase final
de vida sao internados numa UCI, onde cerca de um terco destes vém a morrer (Maxwell,
et al., 2006). Poder-se-a, portanto afirmar que, existe uma porcao da populacdo que
ingressa nas unidades de cuidados intensivos que, apesar da multiplicidade de diagnosticos
médicos e dos mlltiplos prognosticos possiveis, vém findar os seus dias nestas tipologias de
servicos, sem que seja essa a sua vontade, ou sem que sejam acompanhados nas suas
necessidades por equipas especializadas neste tipo de cuidados (Aslakson, et al., 2014;
Crossno, 2004; Efstathiou, et al., 2014; Loscalzo, 2008; Mirel, et al., 2013).
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Quando se trata de doentes em fase final de vida, o foco da nossa atencao no cuidado que
lhes dirigimos, deve incidir sobre a manutencao do bem-estar e da dignidade do doente,
motivo que justifica a integracao de cuidados paliativos em cerca de 25% dos centros

hospitalares académicos dos Estados Unidos da América (Maxwell, et al., 2006).

Uma vez que uma parte significativa das mortes acontecem nas UCI, a integracao de
profissionais especializados em cuidados paliativos nas unidades de tratamento de agudos
e de emergéncia é benéfica para os doentes, para os seus familiares e para os profissionais
intensivistas (O'Mahony, et al., 2010). Importa, entao, explorar de que forma podem estas
duas areas especializadas do cuidado interagir num mesmo ambiente de cuidados onde

recebem doentes em fase final de vida.

1.1.0s cuidados paliativos em Portugal

A par da evolucdo da humanidade, temos assistido a uma alteracdo na distribuicao etaria
da populacdo, cuja proporcdo aumenta em idades mais avancadas. Este facto nao é
exclusivo dos paises europeus, estando associado a um declinio crescente da natalidade, a
qual permite um progressivo aumento da populacao idosa e uma alteracao da rede de

suporte familiar (Carneiro, 2012).

A adicionar a isto, a multiplicidade e especificidade de sintomas decorrentes de doencas
cronicas, com necessidade de controlo, conjugado com a necessidade de promocao da
qualidade de vida do doente com doenca avancada e incuravel e de acompanhamento da
sua familia, levou a necessidade de criar sistemas de apoio a esta populacao (WHO, 2004).
“Esta situacdo deu origem ao chamado movimento dos hospicios, cujo passo inicial mais
significativo foi a fundacao em 1967 do St. Christopher’s Hospice em Londres por Cicely

Saunders” (Goncalves, 2011).

Inicialmente, este movimento focava-se sobretudo no controlo da dor e no
acompanhamento das doencas oncoldgicas, antagonizando-se da medicina curativa
(Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos - Colégio de Cuidados

de Enfermagem, 2000).

Foi em 2002 que a Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2004) definiu pela primeira vez
os CP. Atualmente, os CP assumem-se como sendo

[...] cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas em internamento ou no domicilio, a doentes em sofrimento
decorrente de doenca incurdvel ou grave, em fase avancada e progressiva,
assim como as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-
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estar e a sua qualidade de vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento
fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na identificacGo precoce e do
tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também
psicossociais e espirituais (Ministério da Saude, 2012).

No caso concreto de Portugal, os cuidados de salde sao providenciados pelo SNS, por
subsistemas publicos de saude e também por outros servicos do setor privado, tendo os
cidadaos a possibilidade de selecionarem os servicos que pretendem obter, mediante as
suas necessidades, estando condicionados por diversos fatores - sejam eles de origem

economica ou outro tipo de acessibilidade (Marques, et al., 2009).

Relativamente a implementacao efetiva de CP no nosso pais, podemos caracteriza-la como
recente, dado que os primeiros passos nesta area emergiram somente no inicio dos anos 90
do século XX, apesar de existirem ja textos alusivos a visao paliativa sobre a doenca

incuravel datados do século XVI.

Infelizmente, apenas em 2004, emergiram as primeiras diretrizes sobre esta matéria
emanadas pelo Ministério da Salde - Direcdo Geral da Saude, o qual criou o Programa
Nacional de Cuidados Paliativos, onde se reconhece que a “[..] pratica de cuidados
paliativos requer organizacdo propria e abordagem especifica, prestada por equipas
técnicas preparadas para o efeito” ( Direcdo Geral da Sa(de, 2004). E também neste
documento, que o Estado Portugués da o primeiro passo para contribuir para o
desenvolvimento desta area e, onde considera este mesmo desenvolvimento como sendo
fulcral para os cuidados de salde, como necessario em termos de salde publica, como um
imperativo ético e como uma obrigacao social de promocao dos direitos fundamentais do

ser humano ( Direcao Geral da Saude, 2004).

Deste modo, o Ministério da Saude define no Plano Nacional de Cuidados Paliativos que “os
cuidados paliativos tém como componentes essenciais: o alivio dos sintomas; o apoio
psicologico, espiritual e emocional; o apoio a familia; o apoio durante o luto e a
interdisciplinaridade”, destinando-se aos doentes que relinem conjuntamente os seguintes
requisitos:

a) ndo tém perspetiva de tratamento curativo;

b) tém rdpida progressdo da doenca e com expectativa de vida limitada;

c) tém intenso sofrimento;

d) tém problemas e necessidades de dificil resoluc@o que exigem apoio
especifico, organizado e interdisciplinar ( Direcao Geral da Saude, 2004).

Poder-se-a, assim, afirmar que os CP se assumem como uma resposta valida de cuidados
especializados para “[...] pessoas com doencas graves e/ou avancadas e progressivas,
independentemente da idade, diagnostico ou estadio da doenca [..]”, sendo estes
cuidados orientados pelos seguintes principios:

- promovem o alivio da dor e de outros sintomas disruptivos;

- afirmam a vida e encaram a morte como um processo natural que nem
antecipam nem atrasam;

- integram os aspetos psicoldgicos e espirituais do doente no cuidar;

- ajudam o doente a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte;

15



- ajudam a familia a lidar com a doenca e acompanham-na no luto;

- trabalham em equipa para atender ds necessidades dos doentes e suas
familias, incluindo seguimento no luto;

- promovem a qualidade de vida e podem influenciar positivamente o curso
da doenca;

- podem intervir no curso da doenca, em simultGneo com tratamentos que
tém por objetivo prolongar a vida, como por exemplo a quimioterapia ou a
radioterapia e quando necessdrio recorrem a exames para melhor
compreender e tratar os problemas do doente (Comissao Nacional de
Cuidados Paliativos, 2017).

No decurso evolutivo da historia dos CP em Portugal, temos vindo a assistir ao
reconhecimento do “[..] direito inalienavel a prestacdo dos cuidados paliativos,
institucionalizando os servicos destinados a prover os tratamentos e cuidados ativos e
organizados as pessoas com doencas irreversiveis, com sofrimento intenso e na fase final
das suas vidas” (Marques, et al., 2009).

Tendo por base, um conjunto de valores e principios e considerando a alteracdo da
dinamica social e familiar, tornou-se necessario tracar um plano de desenvolvimento que
elevasse os CP a um outro nivel, tendo sido entdo elaborado o Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos para o biénio 2017-2018. Este plano estratégico,
pretende atuar em “[...] trés eixos estratégicos [...]: a definicdo organizacional garantindo
a qualidade dos cuidados; a acessibilidade aos CP em todos os niveis de cuidados em
salde; e, a formagdo e investigacdo” (Bernardo, et al., 2016; Comissdo Nacional de
Cuidados Paliativos, 2017).

Até fevereiro de 2016, foram identificados em territorio portugués pelo Observatorio
Portugués dos Cuidados Paliativos 87 equipas de CP. Nao obstante, regista-se ainda que
“ha pelo menos uma equipa disponivel em todas as regides NUTS Il de Portugal, exceto na
Beira Interior Norte, Pinhal (Interior Norte, Interior Sul e Litoral) e Leziria do Tejo. A
Grande Lisboa é a regido com mais equipas (15), seguida do Grande Porto (8). Além das
equipas existentes, 4 encontram-se em processo de criacao (Estarreja, Horta, Ilha Terceira
e Vila Verde)” (Gomes, et al., 2016).

No que respeita a tipologias de servicos, podemos destacar quatro tipologias de recursos
especializados, que se desenvolveram sob a forma de uma rede de CP, com vista a dar
resposta aos desejos e preferéncias dos doentes, tanto em relacdo ao local onde gostariam
de receber os cuidados, como ao local onde gostariam de morrer (Marques, et al., 2009).
De acordo com a Lei n.° 52/2012, publicada em Diario da Republica n.°172/2012, 1.2 Série
de 5 de setembro de 2012, no ponto 1 da Base XIV, as equipas de prestacao de CP,
poderiam ser: unidades de CP, equipas intra-hospitalares de suporte em CP e equipas

comunitarias de suporte em CP.

Conquanto, no documento definidor da orientacao estratégica para o desenvolvimento dos
CP para o binénio 2017-2018, é mencionado que a alocacdo e acompanhamento dos

doentes em fase final de vida, deve ter em consideracao as diferentes necessidades do
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doente e da familia que poderdo escalonar-se de diferentes formas, exigindo, portanto,

diferentes cuidados (Comissao Nacional de Cuidados Paliativos, 2017).

Demais nao sera referir que todo este processo de desenvolvimento, apenas se torna
passivel de ser praticado caso se efetue formacao dos profissionais, planeamento avancado
dos cuidados, continuidade e disponibilizacdo dos mesmos, sem descurar as preferéncias
do doente relativamente ao local onde deseja ser cuidado (Marques, et al., 2009; Neto,
2000; Direcdao Geral da Saude, 2004; Comissdao Nacional de Cuidados Paliativos, 2017).
Estdo, entdo, dados os primeiros passos para prover ao doente em fim de vida e as suas

familias, o melhor cuidado de forma a responder as suas necessidades.

1.2.Necessidades inerentes a pessoa em fim de vida

Todo o ser humano possui necessidades, as quais nos motivam para a adocao de
comportamentos e atitudes que visam em Ultima instancia, colmata-las. Abraham Maslow
concebeu a Teoria da Motivacao Humana, baseada na hierarquia das necessidades humanas
basicas, onde defende a premissa de que temos necessidades comuns, as quais nos
impelem a agir no sentido de as satisfazer, ascendendo progressivamente na complexidade
das mesmas, dado que estas se organizam numa hierarquia (Regis, et al., 2006). Por este
motivo, caso a satisfacdo de uma necessidade nao se verifique, podera surgir propensao

para a doenca.

De acordo com a sua teoria, Maslow classificou as necessidades humanas em cinco niveis:
necessidades fisiologicas; necessidade de seguranca, necessidades de pertenca e de amor;
necessidade de estima; necessidade de auto realizacdao (Zalenski, et al., 2006). O autor
desta teoria defende ainda que, a hierarquia entre as necessidades esta ligada as
caracteristicas intrinsecas de cada ser humano, sendo estas que definem o seu
comportamento, pois cada individuo esta em constante desenvolvimento e vai transitando
entre as suas diferentes necessidades (Zalenski, et al., 2006). E, é nesta logica que,
determinadas necessidades podem estar parcialmente satisfeitas em diferentes niveis,
sendo possivel que, em situacdes particulares, um individuo ordene as suas necessidades

de forma diferente (Zalenski, et al., 2006).

Contudo, também os individuos que possuem doencas que ndo respondem ao tratamento
curativo carecem ainda da satisfacdo de uma vasta pandplia de necessidades, as quais
passam muitas das vezes pelo consumo de diversos cuidados em salde, nomeadamente, no

que diz respeito ao controlo de sintomas e a promocdo do conforto, devendo também
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considerar-se as suas familias como clientes destes cuidados. Algumas das necessidades
mais reportadas pelos doentes em fase final de vida e pelos seus familiares, tém que ver
com alguns aspetos que podem assumir o papel de constituintes para que aconteca uma
boa morte, sao eles: o controlo da dor e a gestao de sintomas; a tomada de decisao
clarividente; a preparacao para a morte; o sentir-se completo; o contributo de outros; a

afirmacao da pessoa no seu todo (Myatra, et al., 2014).

Os CP surgem entdo como uma resposta valida e ativa, que pretende nao so tratar os
problemas fisicos decorrentes da patologia, como também consideram os aspetos
psicologicos, sociais e espirituais, tendo em conta que nao os considerar ndao permitira
responder as necessidades dos doentes nesta fase de vida (Goncalves, 2011). O seu campo
de atuacdo sendo bastante vasto, poderia ser agrupado em seis dominios: “fisico,

psicologico, social, espiritual, cultural e estrutural” (Ferreira, et al., 2012).

Segundo Ventegodt, Merrick, & Andersen (2003), Maslow descreve a vida ideal como uma
jornada pelas varias necessidades de um individuo, motivo este que permite que a supra
mencionada teoria, possa ser considerada como uma teoria promotora da qualidade de
vida, pois tem como premissa que a ambicdo de cada ser humano é alcancar a felicidade

satisfazendo as suas caréncias.

Zalenski & Raspa (2006) propuseram-se entdao a enquadrar nesta teoria as necessidades do
doente em fim de vida, como uma possivel abordagem em termos de cuidados de salde,
visto que consideram que a teoria de Maslow, permite nao so auxiliar no alivio dos
sintomas indutores de stress, como também permite explicitar oportunidades de resposta
as necessidades que levam o doente de um estado de dor total, em direccio a
transcendéncia humana. E, seguindo a linha de pensamento dos autores citados
anteriormente, a piramide das necessidades de Maslow é totalmente reorganizada,

apresentando a seguinte hierarquizacao de necessidades (Zalenski, et al., 2006):
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llustracéo 4 - A piramide de Maslow adaptada aos cuidados paliativos. O diagrama espelha a
dependéncia nos niveis mais baixos; o dpice da piramide sugere que as necessidades mais
complexas sdo concretizadas com menor frequéncia. (in Zalenski, et al., 2006).
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Refletindo sobre o esquema acima apresentado compreendemos que a hierarquia proposta
pelos supracitados autores podera orientar o profissional de salde para suprir numa fase
inicial as necessidades mais basicas, relativamente a outras mais complexas, sugerindo-nos

portanto uma abordagem mais logica.

E amplamente sabido por todos nds, que uma doenca crénica afeta o individuo de uma
forma impar, pelo que podera comprometer seriamente as suas capacidades. Utilizando o
exemplo sugerido pelos autores Zalenski & Raspa (2006), a presenca de dor pode
experimentar alteracoes do estado de consciéncia do doente, o que limita a sua relacao
com o que o rodeia, embora sejam também comuns a diminuicao do apetite, dos desejos e
da energia e a minimizacao das relacées interpessoais e, consequentemente, das funcoes

do individuo na sociedade.

Sintomas como a dor, a nausea, a insonia, a obstipacdo, a hemorragia, a anorexia sdao
frequentes na pessoa em fim de vida, estando diretamente relacionados com as
necessidades fisioldgicas do ser humano e que, portanto, devem ter resposta e intervencao

rapidas, por parte dos profissionais de saide (Goncalves, 2011).

Num segundo nivel, emergem as necessidades de seguranca que, se nao forem satisfeitas,
o receio ou medo podem vir a dominar o dia a dia da pessoa provocando ansiedade,
insonia e soliddo as quais, conjuntamente, podem tornar intoleravel a existéncia para um
individuo. O medo pode ainda estar relacionado com a forma como a pessoa ira morrer,
com o medo da morte ou com o fim da sua existéncia, motivo pelo qual Maslow considera
que enquanto os medos de uma pessoa nao forem aliviados, nao é possivel melhorar a sua

qualidade de vida ou progredir na hierarquia de necessidades (Zalenski, et al., 2006).

Zalenski & Raspa (2006) referem que no ambito das necessidades sociais - de amor e
pertenca -, uma doenca pode limitar a forma de dar e de receber afeto. Por exemplo,
apos uma alteracdo drastica da imagem, como é exemplo disso a mastectomia ou
amputacdo, a pessoa questiona-se se ainda sera capaz de amar ou de ser amada por
alguém. A necessidade de pertenca a alguém ou a um grupo adquire entdo um grande
relevo até no fim da vida. Morrer sozinho pode ser uma experiéncia dramatica, porém, o
fim de vida pode tornar-se num espaco de intimidade, onde a pessoa se sente segura para
revelar os seus pensamentos, sentimentos, desejos e acoes, criando espaco para a pessoa
em fase final de vida libertar o seu eu, viabilizando a possibilidade de ser apreciado pelo

outro e de existirem momentos de reconciliacao.

No que toca a necessidade de estima, Zalenski & Raspa (2006) salientam ainda que a
incapacidade de a pessoa acompanhar a familia e os colegas de trabalho, pode originar
uma série de questdes pessoais de autoestima e de auto avaliacao, levando a que além de
a pessoa questionar o seu valor para si e para os outros, esta situacao afete a sua vida de
relacdao. Assim, a auto avaliacao e a autoestima poderao ser fonte adicional de sofrimento

para a pessoa em fim de vida, razdo pela qual se justifica que a equipa de salde faca o
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esforco de a apreciar pelo que foi e € ao longo do seu percurso de vida. Um exemplo de
intervencao a este nivel, podera passar, por exemplo, por convidar o individuo e a familia
a partilharem as atividades e realizacoes anteriores, podendo conseguir-se uma mudanca
de atitude de ambas partes, abrindo assim a possibilidade de restituicao da autoestima e

do valor da pessoa (Zalenski, et al., 2006).

Perante isto, Maslow afirma que estando satisfeitos os quatro primeiros niveis da piramide
das necessidades, estdo reunidas boa parte das condicdes necessarias para o individuo se
autorrealizar e se transcender. A adicionar a esta ideia, também Cicely Saunders nos diz
que um dos objetivos principais da pessoa em fim de vida é permitir que seja ela propria,
0 que podera também traduzir-se na satisfacdo da necessidade de autorrealizacdo
(Zalenski, et al., 2006).

Contudo, aproximando-se o fim de vida, algumas das necessidades basicas, como a fome
por exemplo, podem ser ultrapassadas, visto que a pessoa ja nao sente necessidade de
comer. Existe, pois, a hipotese de haver uma reorganizacdo das necessidades inicialmente
identificadas por Maslow, dado que as necessidades nao materiais adquirem especial
relevo nesta fase. As necessidades emocionais e espirituais sao por todos estes motivos
centrais no cuidado a pessoa em fim de vida e a sua familia, sendo a intimidade, o

sentimento de pertenca e a estima os dominios mais prezados (Zalenski, et al., 2006).

Deste modo, podemos afirmar que “[...] a prestacao de cuidados paliativos pressupoe um
conjunto de praticas bem determinadas no ambito das seguintes areas centrais: controlo
dos sintomas; comunicacao adequada com o doente; trabalho em equipa multidisciplinar;

apoio a familia” (Neto, 2000).

E fulcral, nesta fase de fim de vida, ndo esquecermos que “também os familiares
apresentam problemas e necessidades psicoldgicas e sociais, e ainda sintomas fisicos,
durante o acompanhamento do doente grave e em fim de vida” (Marques, et al., 2000).
Por todos estes motivos, torna-se fundamental existirem equipas multidisciplinares
vocacionadas para trabalhar este tipo de situacdes, onde o enfermeiro tem um papel de
extrema importancia, pois com a sua proximidade tanto do doente, como junto a familia
detém uma posicao privilegiada para identificar necessidades e planear intervencdes que

lhes deem resposta.

Todo este processo tem inicio logo aquando do diagndstico da doenca, visto que a
finalidade ultima dos CP “[..] € ajudar as pessoas com doencas crénicas avancadas e
progressivas a viver o melhor possivel, apesar das dificuldades e limitacoes que a doenca
possa causar, ajudando também os familiares a lidar com a situacao durante a vida e apo6s
a morte do doente” (Goncalves, 2016). Por esse motivo, ao longo das suas investigacoes
que pautaram toda a sua carreira profissional, Kiibler-Ross (1996) durante o

acompanhamento de doentes e familias em fase final de vida, descreveu que nesta fase o
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doente “[..] tem necessidades muito especiais que podem ser atendidas, se tivermos

tempo para nos sentar, ouvir e descobrir quais sao”.

Contudo, atendendo a escassez de recursos atual, cada vez mais é pedido que facamos
mais pelos doentes, com menos recursos, ficando aqui em causa o tempo que os
profissionais de salde dispéem para ouvir e atender as necessidades do doente que nao se
prendam com o dominio fisico e orgdnico. E por isso essencial que nos preparemos
antecipadamente para as eventuais necessidades do doente em fase final de vida e da sua

familia, de forma a provermos um melhor cuidado em cada circunstancia.

Kiibler-Ross (1996) analisou inimeros casos de doentes nestas situacdes, na tentativa de
compreender como reagiam as noticias que lhes eram dadas e de que forma é expectavel
que estes reagissem. Descreveu, portanto, cinco estadios de aceitacao da doenca e de
vivéncia do luto, os quais podem ser itens-chave facilitadores da abordagem do

profissional de salde ao doente e familia em fase final de vida.

Tal como podemos compreender ao longo deste subcapitulo, sdo inUmeras as necessidades
apresentadas pelos doentes em fase final de vida e pelos seus familiares. De entre todas, a
necessidade de informacdo sera a que se mantém constante ao longo de todo este
processo, pois esta inerente ao processo de acompanhar os doentes e familias em fase
final de vida (Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos - Colégio
de Cuidados de Enfermagem, 2000).

Durante a afirmacao dos CP, foi introduzida “[...] a nocao de acompanhamento como
especifica da relacdo que se estabelece com os doentes em fim de vida” (Sociedade
Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos - Colégio de Cuidados de
Enfermagem, 2000). Atualmente considera-se que “acompanhar um doente, alguém em
fim de vida, é prestar-lhe os cuidados e o apoio necessarios para o ajudar a suportar os
sofrimentos fisicos e morais” (Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados
Paliativos - Colégio de Cuidados de Enfermagem, 2000). Conquanto, esta ideologia
pressupde um caminhar lado a lado, o fornecer uma orientacdo e um apoio ao que vé a
morte aproximar-se e aqueles que o rodeiam, sendo um caminho que se inicia desde o
diagnodstico até a morte. Isto apenas se torna possivel se utilizarmos todos os recursos que

temos ao nosso dispor.

E sabido por todos que os “cuidados de enfermagem fundamentam-se nas interacoes entre
enfermeiro/doente e enfermeiro/familia” (Esteves, 2012, p. 111). Para isso, uma das
principais ferramentas de que dispdem é a comunicacdo. Sendo a comunicacao “[...] um
processo interativo, onde cada elemento modifica e manipula o significado dos factos,
podendo atribuir-lhes uma nova interpretacao, mudar a sua conduta ou direcao”, torna-se
numa ferramenta do cuidado presente em todas as nossas intervencoes (Esteves, 2012, p.
113). Esteves (2012) no seu estudo sobre comunicacao, frisa que “os objetivos da

comunicacao em enfermagem relacionam-se com o ato de informar, convencer, fazer agir,
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expressar, atuar sobre o equilibrio emocional e salde psiquica e induzir sentimentos”, o
que se estende a todo o processo de cuidado e acompanhamento do doente e familia em
fase final de vida.

Podemos, desta forma, concluir que o processo de acompanhamento de doentes e familias
em fase final de vida é complexo e obriga a uma agil e eficiente articulacdo de recursos,
estratégias e de competéncias. Porém, um acompanhamento proximo e atento, como
habitualmente é o cuidar em enfermagem, podera assumir-se como uma resposta Util e
eficaz na identificacdo de necessidades e na provisdao de respostas as mesmas aos mais
diversos niveis tanto ao doente em fase final de vida, como a sua familia, prestando

cuidados mais significativos e de maior qualidade (Silva, 2007).

Uma das teorias que pode guiar o cuidado e o acompanhamento do enfermeiro ao longo de
todo o processo no decurso da doenca e da vivéncia da fase final de vida, pelo doente e
pela sua familia, podera ser a Teoria de Médio Alcance de Afaf Ibrahim Meleis. Apesar de
nao ter sido uma teoria idealizada para fundamentar o acompanhamento e o cuidado em
fase final de vida, esta teoria de médio alcance, constitui um importante auxiliar de
orientacdo na analise e orientacao da adequacao das intervencoes de enfermagem que vao
sendo implementadas ao longo da vivéncia de uma transicdo que pode simultaneamente

ser desenvolvimental ou de salde-doenca (Meleis, et al., 2000; Zagonel, 1999).

No caso destas transicoes terem ja tido um inicio anterior ao momento de internamento
atual, este acontecimento pode constituir um evento critico na vivéncia da transicao,
constituindo uma oportunidade fulcral para o enfermeiro compreender em que ponto da
transicdo o doente e a sua familia se encontra, procurando dota-los dos recursos e
informagdes que melhor os conduzam para a vivéncia ou alcance de uma transicao

saudavel (Schumacher, et al., 1994; Zagonel, 1999).

Porém, este tipo de abordagem nao devera ser tido linearmente em todos os processos de
fase final de vida, pelo que importa sempre que o enfermeiro procure adequar a sua
intervencao aquelas que sdo as necessidades efetivas do doente e da sua familia no
cuidado transicional que presta, nao tendo apenas como fim ultimo “empoderar” os
clientes dos seus cuidados para alcancarem a todo o custo uma transicao se a isso nao se

propuserem ou nao seja isso o mais indicado (Zagonel, 1999).

Com o proposito de melhor orientar o cuidado providenciado a doentes que experienciam
a fase final de vida num hospital destinado ao tratamento de doentes agudos, o NHS
(2013), propos no seu relatorio intitulado de “More Care, Less Pathway - A Review of the
Liverpool Care Pathway”, a implementacdo e o cumprimento de uma série de
recomendacdes para melhorar a qualidade dos cuidados e da assisténcia providenciada
neste periodo. De entre as 44 recomendacdes emanadas, destacam-se, sumariamente as
principais, as quais se enunciam de seguida: a adequacao da terminologia adotada, de

modo a ser transversal em qualquer tipologia de servico e que seja simultaneamente,
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perceptivel aos envolvidos no contexto de cuidados; basear as praticas de cuidados na
evidéncia mais recente produzida neste dominio; assegurar a veracidade da documentacédo
e da informacao que consta no processo do doente em fase final de vida; recorrer ao uso
de ferramentas/instrumentos que possibilitem estabelecer com maior acuidade um
prognostico para a condicao de salde do doente; melhorar as técnicas de comunicacao em
fase final de vida; utilizar orientacdes claras para o diagnéstico do processo de morrer;
melhorar a pratica de utilizacdo de orientacdes que promovam a tomada de decisao pelos
enfermeiros; implementar discussdes sobre o cuidado em fim de vida sem horarios; treinar
a tomada de decisdao conjunta; melhorar as praticas no dominio da hidratacdo e da
nutricdo em fim de vida; melhorar as praticas sobre o uso de sedacao; rever a atribuicao
de financiamento a projetos de cuidados em fim de vida; adequar a supervisao dos
cuidados a doentes em fase final de vida; elaborar um guia orientador do cuidado em fim
de vida; assegurar o acompanhamento e suporte em cuidados paliativos a todos que dele
necessitem; investir na educacao e formacao sobre os cuidados em fim de vida, bem como
estabelecer planos de intervencdo mundiais para melhorar a assisténcia na fase final de

vida.

Embora nao constituam um limite em si mesmos, o documento supra-citado e o documento
que expode a estratégia de desenvolvimento pensada pela Comissao Nacional de Cuidados
Paliativos e proposta para o biénio 2017-2018, podem servir de alicerce a um aprimorar a
assisténcia e os cuidados em fase final de vida, em muitos dos servicos dos hospitais de

agudos do nosso pais.
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2. AS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

No decurso dos Ultimos cinquenta anos, temos vindo a contemplar o surgimento e a
progressdao de uma das areas mais possantes da medicina, fruto da evolucdo abismal
sofrida nas diversas areas multidisciplinares, nas ciéncias e tecnologias, o que possibilitou
um incremento no conhecimento sobre anatomia e fisiopatologia - as Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Ora esta evolucao, tem vindo a possibilitar uma melhoria
assistencial “[...] que aborda especificamente a prevencao, o diagnostico e o tratamento
de doentes em condicdes fisiopatoldgicas que ameacam ou apresentam faléncia de uma ou
mais funcoes vitais, mas que sao potencialmente reversiveis” (Ministério da Saude, 2003).
Tendo por base uma natureza multidisciplinar e sendo o seu objetivo Gltimo suportar e
recuperar funcoes vitais, de forma a criar as condi¢cdes necessarias para que se possa
tratar da doenca subjacente, a Medicina Intensiva proporciona oportunidades para que
existam condicoes para se viver uma vida futura com qualidade (Ministério da Salde,
2003). Nao obstante, importa “[..] concentrar competéncias, saberes e tecnologias em
areas dotadas de modelos organizacionais e metodologias que as tornem capazes de

cumprir aqueles objetivos” (Ministério da Saude, 2003).

Desde o aparecimento da epidemia da poliomielite em Copenhaga em 1952, que nos
defrontamos com um dos maiores desafios assistenciais em termos médicos e de
enfermagem, facto que originou a criacao das primeiras UCI, mais concretamente, com a
utilizacdo de suporte ventilatéorio em doentes com insuficiéncia respiratoria por
poliomielite bulbar (Paiva, et al., 2016). A par disto, também os feridos graves de guerra
que surgiram aquando da Il Grande Guerra, da Guerra do Camboja e da Guerra do
Vietname, impuseram a necessidade de desenvolver as respostas no dominio das lesoes
traumaticas e da infecao grave. Por Ultimo, a criacdo dos primeiros sistemas de
emergéncia de resposta rapida pré-hospitalar, nomeadamente para o enfarte agudo do
miocardio no Reino Unido ha quase 60 anos, constituiram um terceiro vetor de

desenvolvimento das UCI (Paiva, et al., 2016).

Todavia, somente no final da década de 50 do século XX, surgiram as primeiras UCI em
Portugal, possibilitando a formacao da primeira geracao de intensivistas portugueses,
embora surgissem apenas em 1989 as normas regulamentadoras do Ciclo de Estudos em
Cuidados Intensivos por parte do Ministério da Salde (despacho 276/89 de 28/7) (Paiva, et
al., 2016).
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Contudo, esta rede foi-se desenvolvendo, tendo apenas sido emanado em 2003 o Unico
texto normativo sobre a arquitectura da rede de referenciacdo na area da medicina
intensiva intitulado de “Cuidados Intensivos: Recomendacées para o0 seu

desenvolvimento”, pelo Ministério da Saude - Direcao Geral da Salde.

Foram muitas as UCI que evoluiram para Servicos de Medicina Intensiva (SMI) de varios
hospitais, estando agora fortemente enraizados no organigrama da estruturacao
hospitalar, sendo a sua missao gerir o doente critico na sua escala, o que implica que
muitas vezes estes estejam fora das UCI, encontrando-se quer nas salas de emergéncia dos
Servicos de Urgéncia, quer estejam acompanhados por equipas de emergéncia intra-
hospitalar, quer até fora do ambiente hospitalar por via das Equipas do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM) (Paiva, et al., 2016).

Atualmente e de acordo com o Ministério da Salde (2003) no documento intitulado
“Cuidados Intensivos: Recomendacées para o seu desenvolvimento”, as UCI sao definidas e
reconhecidas mediante trés critérios major, sendo eles:

e A prdtica: assenta num continuo de acées e procedimentos (humanos e
instrumentais) de monitoriza¢Go, avaliacdGo, diagndéstico e tratamento,
assegurados, em funcdo das necessidades do doente, 24 horas por dia;

e A avaliacdo: faz-se de harmonia com a funcdo atribuida a cada
Servico/Unidade de Cuidados Intensivos. A natureza dos doentes admitidos, a
taxa de sobrevida, a capacidade de recuperacGo das funcées vitais, a
disponibilidade e a capacidade para acorrer as necessidades decorre da
missdo atribuida a cada Servico/Unidade de Cuidados Intensivos. E a andlise
destas varidveis, quando feita de acordo com os objetivos, que permite
definir os recursos necessdrios para cada Servico/Unidade de Cuidados
Intensivos, bem como avaliar o respetivo desempenho;

e A investigacdo: a monitorizacdo continua de cada um e do conjunto dos
doentes, num contexto multidisciplinar de diagnéstico e avaliacdo de
resultados, permite compreender a doenca cada vez melhor, acumular
experiéncia, sistematizar a “memdria do Servico/Unidade de Cuidados
Intensivos” e enriquecer saberes que devem servir para promover a
qualificacdo dos desempenhos organizacionais.

Devemos ainda considerar que dentro dos SMI além das UCI, podemos encontrar outras
tipologias de servicos com funcdes distintas, tais como as areas de recobro e as areas de

cuidados intermédios (Ministério da Saude, 2003).

No seu conjunto total, “os SMI/UCI sdao hoje responsaveis por cerca de 13,4% do total de
custos hospitalares, cerca de 4,1% dos gastos nacionais em saude e cerca de 0,56% do
produto nacional bruto, nos paises mais avancados” (Paiva, et al., 2016). Segundo o
Ministério da Saude (2003), o nimero de UCI tem progressivamente vindo a aumentar por
diversas razoes, de entre as quais se destacam:

e o0 alargamento do leque de indicacées para admissdo de doentes;

e 0s melhores e mais rdpidos recursos de assisténcia intra e extra-hospitalar
(diagndstico precoce, intervencdo cirurgica mais agressiva, melhoria do
transporte do doente grave, especialmente do politraumatizado, ...);

e a evolucdo noutras dreas médicas para as quais é necessdrio o apoio da
medicina intensiva (manutencdo de dadores de o6rgédos, transplantes, ...).
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Conquanto, o internamento nesta tipologia de servicos é, por definicdo um tempo
transitorio para os doentes que apresentem risco de vida, sendo por isso considerado um
processo e nao um fim em si, tendo o seu inicio com o episddio gerador de risco de vida
para o doente. Ora isto pode sim implicar um internamento em UCI, mas o que antecede
este internamento pode ser decisivo na evolucao e no prognostico do doente, motivo pelo
qual o processo de acompanhamento destes doentes deve ser efetuado consoante as
caracteristicas de cada caso (Ministério da Salde, 2003). Mas de que forma se processa a

referenciacdo dos doentes para as UCI e qual o critério para a sua criacio?

Primeiramente, com o objetivo de rentabilizar os recursos existentes e por forma a melhor
planear a resposta as necessidades desta tipologia de cuidados, ao serem criadas UCI, deve

ter-se em consideracao:

e a populagéo servida e as suas necessidades; a distdncia geogrdfica e as
acessibilidades entre instituicbes com capacidade para prestar cuidados
intensivos;

e a garantia da existéncia em todos os hospitais e servicos de atendimento
de urgéncia de recursos para cuidar de doentes graves, proporcionais ao nivel
de atendimento para que estéo vocacionados;

e a garantia de articulacGdo de funcionalidades entre instituicbes
complementares, bem como de meios de transporte de doentes graves, em
conformidade com as recomendacbes da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos;

e 0s recursos de cada instituicdo, no que se refere a capacidade para
assegurar as funcionalidades minimas, para que ai se possa implantar um
Servico/Unidade de Cuidados Intensivos;

e a garantia de recursos humanos e de equipamento necessdrios para
garantir o funcionamento de um Servico/Unidade de Cuidados Intensivos e a
sua inscric@o nos planos estratégicos das instituicées (Ministério da Salde,
2003).

Além disso, os cuidados dentro das UCI estdo organizados mediante niveis de complexidade
assistencial para os quais sao dotadas, ou seja, dentro de uma unidade hospitalar,
podemos encontrar unidades com diferentes técnicas e valéncias ao seu dispor, motivo que
levou a Sociedade Europeia de Medicina Intensiva citada pelo Ministério da Saude (2003), a
definir trés niveis para estas unidades, sao eles:

Nivel |- Engloba na sua esséncia a monitorizacdo néo invasiva, embora
garanta a capacidade de estarem asseguradas as manobras de reanimacéo e a
articulacdo com unidades de niveis superiores;

Nivel Il - A este nivel existe a possibilidade de se efetuar monitorizacéo
invasiva e de suporte de funcbes vitais, embora possa ndo se proporcionar,
ocasional ou permanentemente, o acesso a meios de diagndstico e a
especialidades médico-cirurgicas diferenciadas, sendo mais uma vez
necessdrio garantir a articulacdo com unidades de nivel superior, além de que
deve ter acesso permanente a médico com preparacdo especifica;

Nivel Ill - Este nivel corresponde aos SMI/UCI que devem idealmente possuir
quadros proprios ou equipas médicas e de enfermagem com funcbes
vocacionadas para a mesma, sendo estas unidades dotadas de assisténcia
médica qualificada, por intensivista, com presenca fisica permanente durante
24 horas, existindo também o acesso a meios de monitorizacdo, diagnostico e
terapéutica necessdrios, além de que deve dispor ou implementar medidas de
controlo da qualidade continuamente, bem como possuir programas de ensino
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e treino em cuidados intensivos, constituindo-se como a unidade tipica dos
hospitais com Urgéncia Polivalente.

Comum a todos estes niveis de servico sao alguns principios que regem a referenciacao dos
doentes para cuidados intensivos, os quais de um modo genérico se resumem da seguinte

forma:

1°. “O cidaddo tem direito a ser assistido, quando em risco de vida, em
funcdo das necessidades impostas em cada caso e em cada momento”;

2°. E da responsabilidade dos servicos de satde articular os recursos
necessdrios para garantir este direito;

3% “A articulacdo dos recursos cumpre determinados critérios [...]”
(Ministério da Saude, 2003).

Tal como foi referido anteriormente, a capacidade de internamento em areas
vocacionadas para o cuidado ao doente critico e o nimero de equipas que nela estao
habilitados a trabalhar, tem vindo progressivamente a aumentar. Ainda assim, no inicio
desta década, Portugal ainda se assumia como o pais europeu com menor racio de camas
de medicina intensiva, isto &, unidades de nivel Il ou Il (4,2 por 100 000 habitantes),
embora tenha existido um investimento neste sentido e o racio atualmente se situe em 6,4

camas por 100 000 habitantes, ainda fica aquém das necessidades (Paiva, et al., 2016).

Por todos os motivos acima referidos, tornou-se necessario estruturar critérios que
permitissem orientar as equipas sobre quais os doentes elegiveis para este tipo de
unidades. Foram muitos os modelos que emergiram neste dominio, desde selecionar os
doentes por modelos de prioridade, por modelos de diagndstico e até por modelos de
parametros objetivos (Nates, et al., 2016). Contudo, a investigacdo mais recente
realizada pela Society of Critical Care Medicine criou um grupo de trabalho para atualizar
as guidelines que orientam a admissao de doentes nas UCIl. Deste grupo de trabalho,
emanaram as seguintes recomendacoes:
- As instituicoes individuais e os diretores das UCI’s devem desenvolver medidas que
respondam as necessidades especificas das suas populacdes, tendo em consideracdo as
suas limitacdes institucionais, tais como o tamanho das UCI e as suas capacidades
terapéuticas;
- Com o intuito de otimizar os recursos e obter melhores resultados, as admissdes na UCI
devem ser efetuadas com base no seguinte:

a) as necessidades especificas do doente s6 podem ser satisfeitas no contexto de
Ucl;

b) existéncia de especialidade médica;

c) priorizacao de acordo com a condicao do doente;

d) diagnostico;

e) disponibilidade de internamento;

f) parametros objetivos no momento de referenciacdo, como por exemplo a

frequéncia respiratéria;
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g) potencial de o doente beneficiar com as intervencoes;

h) prognostico;
- Os doentes que necessitem de intervencdes que mantenham a vida e que tenham uma
probabilidade de recuperacao mais elevada e que aceitariam ressuscitacao cardiopulmonar
recebem maior priorizacao na admissao em UCI do que aqueles que apresentem uma
probabilidade de recuperacao significativamente inferior que nao aceitem ressuscitacao

cardiopulmonar (Nates, et al., 2016).

Porém, o processo de referenciacao dos doentes para as UClI nem sempre é tao linear

assim, devendo por isso prevalecer o bem maior para o doente.

Em 2013, o Ministério da Salde publicou um relatorio com os dados relativos a avaliacao
da situacdo das unidades de cuidados intensivos a nivel nacional. Neste mesmo relatorio,
apurou-se que os racios de camas de cuidados intensivos por 100 000 habitantes é de 6,59
no que respeita ao nimero de camas de cuidados intensivos de adultos de nivel I, II, Il

onde se verifica uma taxa de ocupacao de 75,6%, com uma demora média de 6,8 dias.

No documento supra mencionado, o Ministério da Salde (2013), revela ainda que “sao
multiplos os fatores que influenciam a capacidade de uma Unidade de Cuidados Intensivos
se manter moderna e capaz de responder com eficacia e de acordo com as melhores
praticas a todas as situacdes clinicas de enorme complexidade com as quais se confronta
diariamente”. Mais ainda, sao também enunciadas neste documento as situacdes clinicas
que com maior frequéncia levam os doentes a ingressar em UCI, sendo elas:

e Infecdes graves, sépsis ou choque séptico;

e Doencas agudas ou cronicas agudizadas (cada vez mais frequentes),
potencialmente reversiveis (ex. DPCO agudizada ou insuficiéncia cardiaca
congestiva);

e Pos-operatdrios de diferentes patologias, cardiotordcicas, digestivas,
neurocirurgicas ou ortopédicas, com necessidade de meios extraordindrios de
suporte de vida ou monitorizacéo diferenciada no pds-operatorio;

e Poli trauma;

e Pos paragem cardiorrespiratoria;

e Necessidades de tecnologias de suporte altamente diferenciadas,
nomeadamente ECMO e assisténcia ventricular externa;

e Morte cerebral, potencialmente dadores de 6rgdos;

Pos-operatorio e complicacées de transplantacdo;

Alteracbes extremas do equilibrio hidro eletrolitico e dcido bdsico
(Ministério da Saude, 2013).

Assim, importa compreender de que forma pode ainda ser melhorado o cuidado e a
assisténcia prestada nas UCl aos doentes que nela ingressam e qual o papel dos
enfermeiros neste processo, visto que “este novo paradigma na tipologia de doentes é
motivo de uma abordagem diferente, desafiante na procura de solucdes clinicas e éticas,

onerosa em termos de custos” (Ministério da Saude, 2013).
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2.1.Cuidar nas unidades de cuidados intensivos

Os cuidados de salde standard das UCI tém por objetivo curar e tratar a doenca, tracando
um plano de intervencao focado na recuperacao de funcdes de 6rgaos que se encontrem
em faléncia ou risco iminente de faléncia, com vista a reunir as melhores condicoes
possiveis para que se perspetive uma recuperacdo com qualidade de vida futura
(Ministério da Salde, 2003).

Ainda assim e apesar de todos os esforcos, tecnologias, técnicas e conhecimentos, a morte
€ bastante comum neste contexto de cuidados, quer pela complexidade da doenca, quer
pela irreversibilidade na recuperacao dos 6rgaos ou funcdes de érgaos em faléncia (Mirel,
et al., 2013). Independentemente dos esforcos e cuidados reunidos nas UCI, cerca de 10 a
20% dos doentes aqui admitidos acabam por morrer antes de terem alta, sendo dificil
predizer quais destes irdao sobreviver ou nao (Mirel, et al., 2013). Daqueles que
sobrevivem e que tém alta das UCI, uma parte significativa acaba por morrer nos seis
meses subsequentes a este internamento, estando os mais idosos com necessidade de
ventilacdo mecanica sob um risco acrescido, sem descurar as incapacidades funcionais e
cognitivas de longa duracao que também constituem um fator de risco acrescido de

morbilidade apds a alta (Mirel, et al., 2013).

Apesar de a morte constituir ainda um fracasso para as equipas intensivistas que efetuam
inimeras terapéuticas agressivas e invasivas, com o intuito de recuperarem o melhor
possivel a estabilidade do doente critico, ela esta presente e requer um cuidado e
preparacao para que a mesma ocorra sem sofrimento para o doente e para a sua familia.
Todavia, a pressao imposta sobre as equipas das UCl para que tenham sucesso nas suas
intervencdes, aliada a esta concecdo erronea perante a morte, é tida como um dos
principais obstaculos para a integracao de outros cuidados durante a aproximacao da

morte nestas equipas (Mirel, et al., 2013).

Se aquando da criacao das UCI, as vagas eram muitissimo escassas e se limitava a sua
acessibilidade aos doentes que teriam melhor hipotese em sobreviver ou que teriam maior
esperanca média de vida, hoje em dia, este tipo de critérios ja nao sdao tao redutores,
motivo pelo qual se aceitam doentes com uma panoplia de complicacdes de salde e de
patologias muito mais ampla e complexa. Ora isto, exige também uma preparacao
diferente dos profissionais de salide para prestarem cuidados de exceléncia e de qualidade
aos doentes que ingressam nestas unidades, visto que tem vindo a aumentar o nimero de

pessoas que culminam nas UCI durante o Ultimo més de vida (Aslakson, et al., 2014).

De acordo com Aslakson, Cheng, Vollenweider, Galusca, Smith, & Pronovost (2014), “[...] a

evidéncia mostra que os doentes experienciam dificuldades de comunicacdo, dor,

30



dispneia, fome e sede durante o seu internamento em UCI”. Nao obstante, apds a alta
deste tipo de unidades, os doentes tém uma fraca qualidade de vida no que se refere a sua
condicdo de salde, o que justifica ja a existéncia de um termo que caracteriza este
periodo de pods-alta da UCI onde se encerra uma multiplicidade de incapacidades tanto nos
sobreviventes dos internamentos em UCI, como nas suas familias “[...] onde se incluem
incapacidades fisicas, psicologicas e cognitivas persistentes” - é o chamado sindrome do

pos-cuidado intensivo (Aslakson, et al., 2014).

A par disto, é também reconhecida pelas equipas de enfermagem em cuidados intensivos a
necessidade de acompanhar os doentes e as suas familias no periodo que antecede a
morte, sendo por isso uma das areas em que referem a necessidade de receber formacao e
preparacao para providenciarem cuidados de qualidade (Mirel, et al., 2013). Mas de que
forma pode isto ser conseguido? De que forma podem os enfermeiros e os restantes

elementos das equipas multidisciplinares em UCI colmatar estas necessidades?

Através da promocado da inclusido de CP efetivos e de alta qualidade em UCI, pode
melhorar-se o cuidado em fim de vida, mitigando-se e abreviando o esgotamento fisico e
psicologico, assim como as incapacidades funcionais que os doentes internados em UCI e as

suas familias experienciam (Aslakson, et al., 2014).

A colaboracédo entre os CP e as UCI acarreta beneficios comprovados para os doentes e
para as suas familias, facto que se justifica pelo decréscimo no tempo de internamento
hospitalar, no evitamento de tratamentos superflios, a que se associa uma economizacao
de recursos institucionais, por meio da intervencao da medicina paliativa em doentes com
deméncia e com faléncia organica multissistémica (Walker, et al., 2013). Contudo,
importa esclarecer que a inclusao de CP nos servicos, implica uma abordagem em equipa,
que beneficia tanto o doente em fase final de vida como a sua familia, visto que a
comunicacao € mais eficaz, transmitem-se e estabelecem-se objetivos de cuidado claros

para o doente, sem descurar a gestao de sinais e sintomas (Walker, et al., 2013).

A participacao e inclusdo do doente e da familia no planeamento dos cuidados é de tal
forma importante durante a fase final de vida, que Aslakson, Cheng, Vollenweider,
Galusca, Smith, & Pronovost (2014), elaboraram um artigo, onde apontam um conjunto de
sete dominios para a equidade do cuidado nas UCI. Estes dominios foram explorados por
um grupo de consenso organizado pela Fundacao Robert Wood Johnson, tendo em vista
promover a implementacdo de cuidados adequados as necessidades dos doentes cujo final
de vida se aproxima e que se encontram internados em contexto de UCI, sao eles: a
tomada de decisao centrada no doente e na familia; a comunicacao; a continuidade do
cuidado; o suporte pratico e emocional aos doentes e seus familiares; a gestao de sintomas
e o cuidado de conforto; o apoio espiritual; e, o suporte institucional organizacional e
emocional para os profissionais das UCI. Ora se analisarmos estes dominios, todos eles sao

inerentes aos CP, os quais sao passiveis de beneficiar todo o tipo de doentes admitidos em
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UCI, bem como os respetivos familiares destes. Entao, qual o motivo pelo qual se justifica
a nao inclusao de especialistas em CP e desta tipologia de cuidados nas UCI? Onde se

centra a resisténcia para a articulacdo entre estas tipologias de cuidados?

Muito embora os beneficios de uma otimizacdo da articulacdo entre estes dois
servicos/tipologias de cuidados seja benéfica tanto para os recetores de cuidados, como
para os profissionais de saude e instituicoes que os oferecem, os CP ainda sado
perspetivados como sendo um sindénimo de morte, isto €, para muitos profissionais os CP
significam apenas uma cessacao/abandono de cuidados (Mirel, et al., 2013). Ainda que
esta concecao seja totalmente antagdnica aquilo que é a esséncia dos CP, reflete bem a
falta de preparacao e de formacao neste dominio de cuidados pelos profissionais de salde
no geral (Friedenberg, et al., 2012).

Num estudo realizado por Rodriguez, Barnato, & Arnold (2007) onde se pretende avaliar a
intensidade de cuidados providenciados a doentes em fase final de vida em diferentes
servicos hospitalares, constataram que apesar de os médicos raramente discutirem os CP
como um suporte nos cuidados, esta tipologia de cuidados poderia ser util nos 6 a 12
meses que antecedem a morte. Além disso, os mesmos autores encontraram evidéncia que
corrobora a convicdo dos enfermeiros que afirmam que os CP deveriam estar acessiveis a
todos os doentes, ndo apenas como uma alternativa a falha do cuidado orientado para o
tratamento da doenca ou somente quando estes atingem a fase final de vida.

Ainda de acordo com Rodriguez, Barnato, & Arnold (2007) foram também os enfermeiros
que enfatizaram o papel dos CP na facilitacao das discussdes e no processo de tomada de
decisao sobre os objetivos do cuidado e sobre a qualidade de vida - temas que sentiam
serem negligenciados com frequéncia pelos médicos. Estes Gltimos consideram ainda que o
tratamento da dor e de outros sintomas fazem parte do seu trabalho e competéncia,
motivo que os levava a perspetivar a consulta dos profissionais de CP em doentes nao
terminais como sendo um “cuidado secundario” (Rodriguez, et al., 2007).

A diferenca abismal na percecao sobre os CP que diferentes profissionais de saude
expdem, pode ter inUmeras explicacbes que vao muito além da falta de formacao e de
preparacao sobre este tipo de assisténcia, que ultrapassam a mera dificuldade de
comunicacao dos profissionais de salde quando se deparam com uma situacdo de fim de

vida.

A fim de explorar as barreiras existentes nas UCI para estabelecer parcerias de cuidados
com os CP, Friedenberg, Levy, Ross, & Evans, (2012), efetuaram um estudo que aponta
que algumas das principais barreiras para a percecao e compreensao da utilidade dos CP
em hospitais de agudos e em especial nas UCIl, se devem a falta de envolvimento do
doente na tomada de decisdes sobre o cuidado em fim de vida, a falta de diretivas
antecipadas de vontade e as expectativas irreais dos doentes e das suas familias sobre o

prognostico e eficacia dos cuidados mais especializados/intensivos.
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Urge, entao, refletir sobre a forma mediante a qual podemos articular e integrar os CP nas
UCI. Nelson & Hope (2012), criaram trés modelos que visam responder a este repto para
integrar os CP nas UCI, sao eles:
e “modelo consultativo”: recai essencialmente sobre os especialistas em CP, onde os
CP embora nao se fundam com as equipas de UCI, tém um papel consultivo ativo;
e “modelo integrativo”: construido sobre a capacidade interna da equipa de
cuidados para providenciar CP, que se funde com elementos especializados nesta
area especifica do cuidado;

e modelo combinado dos dois anteriores.

E de ressalvar que cada um destes modelos pode apresentar vantagens e desvantagens,
devendo a escolha do modelo ideal ser feita com base nas necessidades locais e dos
recursos de cada instituicao na sua individualidade. Nao obstante, analisando o caso
particular do SNS portugués, verificamos que existem equipas de CP disponiveis na maioria
dos hospitais de agudos, cuja presenca tem vindo a crescer e pode constituir um
contributo valioso no dominio de alguns desafios como é a gestdo de sintomas, a
comunicacao sobre os objetivos do cuidado, o apoio as familias e o planeamento de

transicoes entre servicos e contextos de cuidados (Nelson, et al., 2012).

Nao obstante, também o aprimoramento da definicdo de critérios de elegibilidade de
doentes para requerer uma consulta ou parceria de cuidados com os CP, constitui um
passo importante numa assisténcia de qualidade em doentes internados em UCI, visto que
cada vez mais encontramos doentes com este tipo de necessidade de cuidados internados
nas UCI.

Mirel & Hartjes (2013) levaram a cabo um projeto de integracdo de CP na UCI de um
hospital nos Estados Unidos da América onde descreveram e definiram critérios mediante
0s quais é ativada a assisténcia dos CP para os seus doentes, tendo sido elegidos os

seguintes:

“a suspensao do tratamento esta a ser considerada ou foi contemplada”;
“o doente permanece 30 dias ou mais na UCI apos a cirdrgia”;

“o doente foi submetido a uma cirlrgia paliativa”;

“0 doente tem um cancro de estadio 4 ou o servico de cuidados paliativos
ndo esta ainda envolvido, apesar da condicao atual ou do tempo de
diagnostico”;

e “o0 prognostico do doente é pobre ou o planeamento do fim de vida é
apropriado”.

Ainda no mesmo projeto, Mirel & Hartjes (2013) desenvolveram na sua unidade uma
estratégia de sensibilizacdo da equipa para a importancia de integrar os CP na sua UCI,
dando mais poder aos enfermeiros para advogarem este tipo de cuidados para os seus
doentes, criando um protocolo de atuacao que foi minuciosamente estudado e discutido
em reunides semanais com a equipa multidisciplinar, visto serem a categoria que melhor

conhecia e defendia os beneficios deste cuidado especializado.
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Uma vez que a integracdo dos CP nas UCI e no cuidado ao doente critico seria benéfica
para um leque muito vasto de doentes e nao apenas para os doentes com algum tipo de
cancro ou cujo tratamento curativo nada mais pode oferecer senao sofrimento, importa
agora refletir sobre quais as estratégias que poderiam facilitar esta articulacao. Para isso,
releva agora explorar as estratégias e os projetos desenvolvidos noutras UCI em diversos
paises, a fim de elencar quais as estratégias reportadas nos artigos dedicados a esta

tematica, que melhores resultados obtiveram.

2.2. Prestar cuidados em fim de vida nas unidades de cuidados intensivos

E cada vez mais evidente a necessidade de alargar horizontes e de caminhar lado a lado
entre equipas multidisciplinares completas e competentes em varias areas, com a
perspetiva de se melhorar a cada dia os cuidados prestados. Com isto, queremos também
dizer que as UCI enfrentam novos desafios no que respeita a complexidade e gestdo dos
cuidados prestados aos doentes que ingressam nestas unidades (Paiva, et al., 2016). Isto
exige que nao s6 os enfermeiros, mas que toda a equipa que presta cuidados nas UCI,
detenha uma preparacao, sensibilidade e predisposicao para o outro e uma recetividade
de se atualizar, fatores esses que podem elevar a um outro nivel as competéncias do

cuidado proximo que é oferecido aos doentes (Esteves, 2012).

De um modo geral, os artigos consultados no decurso da revisao da literatura efetuada,
apontam para que a integracao e articulacao das equipas especializadas em CP no seio das
equipas intensivistas, acarretam um beneficio impar para os doentes internados nas UCI
(Aslakson, et al., 2014; Aziz, et al., 2012; Blechman, et al., 2013; Bunch, 2000; Chellel, et
al., 2006; Friedenberg, et al., 2012; NHS, 2013; Loscalzo, 2008; Maxwell, et al., 2006;
Mirel, et al., 2013).

Este facto, também é corroborado pela Comissao Nacional de Cuidados Paliativos (2016, p.
9), que refere que os cuidados paliativos gerais devem estar disponiveis em todos os
servicos hospitalares, devendo ser “prestados por profissionais que trabalham em areas em
que a prevaléncia de doentes com doenca incuravel e progressiva é alta [...]” e que “[...]
embora nao facam dos CP o foco principal da sua atividade profissional, devem dispor de
conhecimentos e competéncias mais avancadas nesta area, nomeadamente formacao de

nivel intermédio obtida a nivel pds-graduado [...]”.

Assim, havendo a evidéncia de que existem doentes em fase final de vida que ingressam

nas UCI e que beneficiariam de melhores cuidados com a conjugacdo e integracdo de CP
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nestas unidades, importa refletir sobre algumas estratégias e medidas que promovam esta
articulacdo de um modo eficiente, sem por em causa a missdo tracada para esta tipologia

de servicos.

Tal como pode ser observado na tabela que consta no Anexo Il deste relatorio, sao varios

os artigos que dao conta da importancia de implementar e de articular os CP com as UCI.

No estudo levado a cabo por Mirel, et al. (2013), podemos constatar que atendendo a
necessidade de trazer para junto dos cuidados intensivos, o apoio e os conhecimentos da
area dos CP, foi tracado um plano de intervencao que integrava algumas estratégias
importantes. Apos a identificacdo desta necessidade, numa primeira instancia, foram
educados e informados sobre o que sao os CP elementos-chave na equipa, fossem eles
médicos intensivistas, enfermeiros ou farmacéuticos (Mirel, et al., 2013). Posteriormente a
este processo de formacao da equipa de cuidados intensivos, foi pedida a colaboracao da
equipa de CP existente no hospital para que extendessem o seu apoio a UCl em questdo
(Mirel, et al., 2013). Este processo envolveu um conjunto de reuniées semanais que tinham
como objetivo auxiliar na identificacdo de doentes passiveis de serem acompanhados pela
equipa de CP, além de se pretender adequar os cuidados que lhes eram prestados,
aumentando a interacao entre as equipas de profissionais intensivistas e paliativistas, com

a familia e com o proprio doente (Mirel, et al., 2013).

Ora o processo descrito anteriormente, conduziu a elaboracdo de critérios de sinalizacdo
dos doentes que fossem admitidos na UCI que deveriam ver logo ativado o pedido de
consulta da equipa de CP (Mirel, et al., 2013). A adicionar a este processo, foram sendo
efetuadas reunides de equipa que promovessem o desenvolvimento de melhores cuidados
assistenciais conjugados com os CP, o que culminou na criacao de um protocolo de CP para
a UCI (Mirel, et al., 2013). Todo o processo que foi levado a cabo durante dois anos,
demonstrou os seus beneficios com o incremento da satisfacdo dos profissionais de saide
com os cuidados prestados, tendo-se verificado também uma maior participacdo dos

enfermeiros neste processo (Mirel, et al., 2013).

Verificaram, entdo, que apo6s a elaboracao de um protocolo formal de atuacao em CP na
UCIl, os enfermeiros passaram a estar munidos dos conhecimentos e instrumentos
necessarios para poderem identificar atempadamente, os doentes que beneficiariam deste
apoio, proporcionando uma oportunidade de advogarem mais e ativamente os cuidados

necessarios para os seus doentes (Mirel, et al., 2013).

Refletindo sobre o facto de os enfermeiros advogarem pelos direitos dos seus doentes,
Shotton (2000) no seu artigo sobre o contributo dos enfermeiros para um melhor fim de
vida, menciona que esta intervencdo em enfermagem podera ser bem sucedida no caso de
se verificarem duas condicdes: em primeiro lugar, os enfermeiros devem reconhecer e

respeitar a vontade dos doentes e, em segundo lugar, os enfermeiros devem assegurar-se
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de que as intervencoes levadas a cabo tanto por médicos, como por enfermeiros, sejam

para o melhor bem do doente.

Todavia, também o artigo intitulado de “Integration of critical care and palliative care at
the end of life”, nos alerta para o facto de que desde o momento em que se consideram os
principios e premissas dos CP, esta iniciada a integracdo destes nas UCI, enfatizando que
os enfermeiros assumem aqui um papel fulcral neste processo (Pattison, 2004). Os
enfermeiros devem, entdo, adotar intervencées nao somente focadas no modelo
medicalizado do cuidado, devendo em alternativa adotar uma postura de maior
acompanhamento junto do doente em fase final de vida, bem como da sua familia,
praticando uma enfermagem mais holistica que deixa de fragmentar os focos do seu
cuidado, adotando um cuidado transicional que facilite a articulacdao e conjugacao das
intervencdes de uma logica curativa, para uma logica promotora de conforto e bem-estar
ao doente (Pattison, 2004; Zagonel, 1999). Esta ideia, poderia ser representada da

seguinte forma:

Cuidados Cuidados Paliativos
Intensivos Culdado Holistico
{ Medicalizacho | =
; > | Cuidado
—— |' centrado ‘|
CURA \ no doente
e na familia /
Fragmentacdo | |  Reducionismo \/

CONFORTO

llustracdo 5 - A transicdo entre os cuidados intensivos e os cuidados paliativos (adaptado de
Pattison, 2004).

Ao analisarmos o esquema acima apresentado, é evidente a descentralizacdo da
intencionalidade do cuidado curativo carateristico das UCI, para uma intencionalidade que
se centraliza nas necessidades do doente em fase final de vida e na sua familia, o que
frequentemente caracteriza os CP. Mas esta necessidade de transferibilidade do foco da
atencdo e das praticas de cuidados, podem muito bem passar pela proximidade e pelo
apoio oferecido por parte dos profissionais de salde e pela gestdao do ambiente
envolvente, removendo técnicas e maquinas que tornam o ambiente demasiado
tecnoldgico e despersonalizado (Efstathiou, et al., 2014). Assim, devemos preocupar-nos
em estabelecer limites para a nossa intervencao, sobre a pena de incorrermos no risco de

entrarmos no campo da futilidade terapéutica e da distanasia, onde tentamos assegurar a
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morte a todo e qualquer custo, sem que mecamos o custo destas decisdes para o doente e
para a sua familia (Aziz, et al., 2012; Chellel, et al., 2006; Friedenberg, et al., 2012).

Um outro aspeto que também deve ser tido em consideracdo é o facto de que a
informacao ao doente em fase final de vida internado em UCI e a sua familia € um
imperativo que ndo pode ser de todo descurado, uma vez que a informacao € o primeiro
passo para que haja um direcionamento da intencionalidade dos cuidados prestados e para
que a familia e o doente, se tornem como participantes ativos no planeamento e gestdo
dos cuidados (Maxwell, et al., 2006). Sendo encarado como um dos principais obstaculos
para existirem CP nas UCI, Beckstrand, et al. (2005) sugerem que sejam implementadas
medidas nas UCI para que os profissionais de salde adquiram competéncias e estratégias
de comunicar com os doentes em fase final de vida e com os seus familiares, de modo a
que os consigam informar de um modo competente, claro e orientado para aquele que
sera o plano de cuidados a adotar doravante; procurando também esclarecer e validar as
informacdes como foram percebidas pelo doente e pela sua familia. Além disso os mesmos
autores alertam ainda para o facto de que devem sempre ser consultados os familiares e o
doente em fase final de vida sobre as medidas life-saving adotadas para que compreendam

de forma honesta e clara as suas consequéncias para o doente (Beckstrand, et al., 2005).

No que a familia diz respeito, Loscalzo (2008) também aponta na sua investigacdo para a
necessidade de a integrar nos cuidados prestados pelas equipas de profissionais das UCI,
mas chama a atencdo também para a necessidade de haver tempo e espago para se
estabelecer uma comunicacao clara, honesta e real sobre a condicao do doente em fase
final de vida, podendo aqui assumir-se como uma estratégia relevante, a criagdo de um
espaco de acolhimento a familia, adequado para realizar reunides de esclarecimento com
as mesmas e com a equipa multidisciplinar. Conquanto, a necessidade de estabelecer guias
de orientagdo que dirigem a abordagem perante as familias dos doentes em fase final de
vida internados nas UCI, é ainda referida como uma mais-valia para que se promova a
implementacdo dos CP nesta tipologia de unidades, um pouco a semelhanca daquilo que é
reportado pela NHS (2013) no seu relatoério sobre o Liverpool Care Pathway nos hospitais

de agudos.

Apds o reconhecimento do beneficio de todas estas intervencdes, O'Mahony, et al. (2010)
ao depararem-se com a elevada taxa de mortalidade dos americanos que ingressavam na
UCI de um hospital de Nova lorque nos Gltimos trés dias de vida, construiram um projeto
de intervencdo. Este projeto tinha como objetivos providenciar um modelo de cuidado
cultural eficaz que fosse apropriado para os doentes em fase final de vida cuja doenca
agudizou, pretendendo integrar os CP nas rotinas de cuidado diario da UCI, com vista a
promover o acesso aos hospicios para os doentes em fase final de vida que ingressassem na
UCI (O'Mahony, et al., 2010). Foi entao que os enfermeiros especialistas, iniciaram visitas
diarias as UCI do hospital, apds receberem o aviso por sistema de registo informatico o

alerta de que haviam novas admissoes nestas unidades (O'Mahony, et al., 2010). Apos este
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alerta, era accionado uma consulta com uma equipa interdisciplinar onde se incluia um
médico, uma enfermeira e uma assistente social especialistas em CP, de forma a que se
elegessem os doentes de forma adequada para as UCI e, caso fosse necessario, reunir-se-
iam também com a familia do doente (O'Mahony, et al., 2010). Posto isto, foram iniciadas
reunides com a familia do doente em fase final de vida, onde se discutiam os cuidados a
prestar, discutiam-se diretivas antecipadas de vontade, além de que se efetuavam
reunides de focus grupo com as familias dos doentes que se encontrassem em fase final de
vida, de modo a compreender de que forma se poderiam melhor atender as suas
necessidades (O'Mahony, et al., 2010).

Conquanto, apds a analise e enunciacdo de algumas das estratégias que foram adotadas
noutros paises e noutros hospitais de agudos, para entrecruzar os CP e as UCI, importa
relembrar que cada processo deve ser adequado e pensado de acordo com as
caracteristicas particulares de cada unidade/servico em especifico, de forma a responder
as necessidades concretas da equipa e dos doentes que recebem (Aslakson, et al., 2014;
Blechman, et al., 2013; Maxwell, et al., 2006; Mirel, et al., 2013).

Porém, importa refletir sobre qual o caminho que, enquanto enfermeiros e sobretudo,
sendo enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica, podemos realizar para
alcancar a exceléncia no cuidado ao outro. Assim, no decurso do presente trabalho e ao
longo desta reflexdao conjugada com a revisao bibliografica efetuada, sera apresentado o
projeto de investigacao, que visa a identificar os doentes com necessidade de CP em fase
final de vida internados numa Unidade de Cuidados Intensivos, explorando que tipo de
necessidades estes apresentam. Por isto, segue-se entao a explanacao da fase empirica do

projeto aqui referido.
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CAPITULO II
O DESENHO DO ESTUDO

Apos a revisao da literatura efetuada no capitulo anterior, constatou-se que existiam
estudos efetuados sobre a tematica que se pretendia investigar, o que possibilitou
enquadrar, numa primeira fase, a pertinéncia deste tema em investigacdo - os cuidados
em fase final de vida a doentes com necessidade de cuidados paliativos internados em

unidades de cuidados intensivos.

Neste segundo capitulo ird descrever-se o desenho do estudo, isto é, serdo explanadas e
justificadas todas as questdes que se prendem com o planeamento e a execucao do

projeto de investigacao que se descreve neste relatorio.

Sendo que num primeiro momento, a problematica, as questdes e os objetivos de
investigacdo que originaram este projeto estarao no enfoque da nossa atencao, num
segundo momento, serdo apresentadas as opcoes metodoldgicas adotadas no decurso do

projeto de investigacao.

Considerando que o estudo de investigacdao aqui relatado assume um carater qualitativo,
trata-se, portanto, de um estudo descritivo e observacional que incide sobre as praticas de
cuidados a doentes com necessidade de cuidados paliativos internados em unidades de
cuidados intensivos que se encontram em fase final de vida. Almejando efetuar um
mapeamento das praticas de cuidados ao doente em fase final de vida internado numa
unidade de cuidados intensivos foi necessario caracterizar o contexto de investigacdo, bem
como caracterizar os participantes e os métodos de observacdo e instrumentos que

serviram os propositos deste projeto de investigacao.

Seguidamente, reflete-se sobre a validade do estudo, fazendo referéncia as questdes que

se relacionam com a validade interna e externa do mesmo.

Por fim, nao menos importante, sera clarificado o processo de analise e transcricao dos
dados que emanam da investigacao, explanando a metodologia de analise adotada para os

tratar e a forma de apresentacao e de organizacdo dos mesmos.

39



40



3.PROBLEMATICA, QUESTOES E OBJETIVOS DE INVESTIGAGAO

Confrontados com o avanco cientifico e tecnoldgico presente na actualidade, o
prolongamento substancial da vida é uma realidade presente no nosso contexto

assistencial e de prestacdo de cuidados diaria (Paiva, et al., 2016).

Todavia, como foi possivel compreender ao longo da revisdao teorica efetuada
anteriormente, nem sempre este prolongamento da vida é isento de complicacoes e de
patologias decorrentes deste envelhecimento, o que afeta substancialmente a qualidade
de vida destas pessoas, interferindo com o consumo e a prestacdao de cuidados em saude
(Gongalves, 2016).

Nao obstante, sao cada vez mais os doentes que, embora possuam uma patologia
progressivamente degenerativa e limitante da vida, ingressam em unidades de cuidados
intensivos, mesmo que se encontrem numa das varias situacdes de agudizacdo de uma
doenca ja identificada, ou até estejam ja, numa fase de paliacdo da doenca, em que é
necessario adequar-se os cuidados e preparar-se o fim de vida (Gongalves, 2016; Mirel, et
al., 2013).

Na fase final de vida, os doentes apresentam necessidades de cariz fisico, emocional,
espiritual e psicologico que obrigam a prestacdo de cuidados, os quais assumem como foco

da sua atencao, o doente e a sua familia como unidade de cuidados (Gongalves, 2016).

Contudo, os profissionais de salde que prestam cuidados no contexto de unidades de
cuidados intensivos de hospitais de agudos, estao preparados para prestarem cuidados que
suportem a vida, centrando a sua atencdo em processos de vida repletos de técnicas e de
tecnologias que substituem funcdes vitais, o que torna o ambiente para o doente em fase
final de vida hostil (Friedenberg, et al., 2012). Este facto esta na base de, por vezes, os
profissionais de salde que prestam cuidados, em contexto de cuidados intensivos de
hospitais de agudos, descurarem outras necessidades nao-fisicas no cuidado ao doente em
fase final de vida e as suas familias (Blechman, et al., 2013). Ora isto, interfere de uma
forma bastante significativa com a qualidade dos cuidados prestados o que, por
consequéncia, afeta a satisfacdo dos doentes em fase final de vida e dos seus familiares

perante o cuidado assistencial providenciado (Blechman, et al., 2013). Torna-se, por isso,
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fundamental estabelecer um plano de intervencao para dar resposta a problematica e as

necessidades que daqui emergem (Blechman, et al., 2013).

A revisao da literatura efetuada, possibilitou efetuar um levantamento da evidéncia
produzida sobre a problematica de investigacdo, auxiliando-nos a delimitar a mesma. Além
disso, esta revisao da literatura possibilitou a verificacao da adequacao e aplicabilidade
desta investigacao ao contexto seleccionado - as Unidades de Cuidados Intensivos de
Hospitais de agudos. Partiu-se, entao, para a definicao das questoes de investigacao, que
orientam a mesma: quais sao os cuidados prestados aos doentes em fim de vida na UCI de

um Hospital de agudos no grande Porto?

Com base nesta questdao de investigacao, procedeu-se ao desenho do projeto de
investigacao (ver ANEXO lll), tendo sido definidas questdes etnograficas que visam explicar

0s aspetos a observar:

- Quem sao os doentes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos?

- Quem sao os doentes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos que se
encontram em situacao paliativa?

- Quais as necessidades dos doentes em fase final de vida internados numa
Unidade de Cuidados Intensivos?

- Quais sao as praticas de cuidados efetuadas numa Unidade de Cuidados Intensivos
perante um doente em fase final de vida?

- Qual é a intencdo dos cuidados dos profissionais de salde perante o doente em
fase final de vida internado numa Unidade de Cuidados Intensivos?

- Quais sdo as principais dificuldades/obstaculos dos enfermeiros para cuidar de
doentes em fase final de vida internados numa Unidade de Cuidados Intensivos?

- Que medidas facilitariam a prestacao de cuidados ao doente em fase final de
vida internado numa Unidade de Cuidados Intensivos?

- Qual é o conhecimento dos profissionais de salde de uma unidade de cuidados

intensivos sobre o cuidado em fim de vida?

Perante estas questdes, aliado a inexperiéncia no dominio das questdes de investigacao,
pareceu-nos pertinente e necessario, transformar as questoes etnograficas em objetivos,
visto que estes terdo de dar resposta as questoes de investigacao emergentes. Assim, os

objetivos definidos para esta investigacao, sao os seguintes:

- Descrever quem sao os doentes admitidos numa Unidade de Cuidados Intensivos;

- Identificar os doentes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos que se
encontram em situacao paliativa;

- Descrever as necessidades de doentes em fase final de vida internados numa

Unidade de Cuidados Intensivos;
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- ldentificar as praticas de cuidados ao doente em fase final de vida internados
numa Unidade de Cuidados Intensivos;

- Identificar a intencionalidade dos cuidados dos profissionais de salde perante o
doente em fase final de vida internado numa Unidade de Cuidados Intensivos;

- ldentificar quais as principais dificuldades/obstaculos dos enfermeiros ao cuidar
de doentes em fase final de vida internados numa Unidade de Cuidados Intensivos;
- Descrever algumas medidas facilitadoras na prestacao de cuidados ao doente em
fase final de vida internado numa Unidade de Cuidados Intensivos;

- Descrever o conhecimento dos profissionais de saide de uma Unidade de

Cuidados Intensivos sobre o cuidado em fim de vida.

Posteriormente foi necessario tomar algumas decisdes relativamente a distribuicao de

tarefas ao longo do periodo de tempo disponivel para efetuar esta investigacao.

Assim, com vista a criacdo de metas de trabalho especificas que orientassem a gestao do
tempo disponivel para a investigacao, foi criado um cronograma para distribuir as tarefas

de investigacao relativas a fase empirica do projeto, o qual se apresenta em seguida.

Ano 2016 2017
Mes

Tarefas

1?2 Revisdo da literatura

27 Definicdo da tematica,
questdes e objetivos de
investigacdo

3?2 Construcgdo do projeto de
investigacdo

4* Preparacao de pedidos e
estudo dos instrumentos de
medida

52 Trabalho de campo

62 Analise dos dados obtidos

72 Escrita do relatorio de
investigacdo

8® Entrega do relatdrio de
investigacdo

llustracdo 6 - Distribuicdo de tarefas de investigagao.
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4.0PCOES METODOLOGICAS

Apos a identificacdo de uma necessidade de intervencao e de planeamento de cuidados e,
tendo por objetivo efetuar um mapeamento das praticas assistenciais em fim de vida a
doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos de Hospitais de agudos com
necessidade de cuidados paliativos, construiu-se este projeto de investigacao. Esta atitude
justifica-se pelo facto de ser um imperativo ético, moral e profissional do enfermeiro
refletir e questionar as praticas quotidianas (Silva, 2007). De acordo com Polit e Beck
(2011, p. 22), “os enfermeiros devem ser eternos aprendizes, pessoas capazes de refletir,
avaliar e modificar a propria pratica clinica com base em novos conhecimentos revelados

pela pesquisa sistematica na area da salde e enfermagem”.

Considerando estes factos e tendo em linha de conta que “a pesquisa em enfermagem é
uma investigacao sistematica, destinada a obter dados confiaveis sobre temas importantes
para a profissao, incluindo pratica, ensino, administracdao e informatizacdao”, fomos a
procura do paradigma de investigacdo que melhor servia este propdsito, adequando-se

esta escolha, ao tema da investigacao (Polit e Beck, 2011, p. 22).

Uma vez que os métodos de investigacdao “[...] sdo técnicas usadas pelos investigadores
para estruturar os seus estudos e reunir e analisar informacoes relevantes para a questao
pesquisada”, optou-se pelo paradigma de investigacao qualitativo (Polit e Beck, 2011 pp.
35-38). Estando associada a “investigacdo naturalista”, a investigacdo qualitativa traduz-se
em “pesquisas que envolvem abstraccao [...] sobre aspetos particulares de caracteristicas e
comportamentos humanos [...]”, que assumem a forma de “fenomenos” ou “conceitos” que
sao descritivos da realidade ou cultura que se pretende conhecer (Polit e Beck, 2011, pp.
35, 85).

A opcao por este paradigma de investigacao, permite enfatizar “[...] a compreensao da
experiéncia humana tal como esta é vivida, comummente por meio da coleta e da analise
cuidadosa de materiais qualitativos, que sao narrativos e subjectivos” (Polit e Beck, 2011).
Tal como refere Polit e Beck (2011, p. 37), os estudos de cariz qualitativo “[...] geram
informacdes ricas e abrangentes, com potencial para esclarecer as varias dimensdes dos
fendmenos implicados [...]”, o que vai de encontro ao que se pretende alcancar com este

projeto de investigacao. Por vezes, esta metodologia de investigacdo € também tida como
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sendo “naturalista”, dada a possibilidade de existirem “[...] sempre varias interpretacoes
da realidade [..]”, o que permite afirmar que “[..] ndo ha um processo pelo qual a
derradeira verdade ou a falsidade das construcoes possa ser determinada” (Polit e Beck,
2011, p. 35)

Nas ultimas décadas, a investigacdo qualitativa tem assumido uma notoriedade que tem
vindo a crescer, justificando-se este sucesso pelo carater ndo técnico deste tipo de
investigacao, bem como pelo facto desta tipologia de procura por novos conhecimentos se
assumir como um “exercicio contextualizado” (Benjumea, 2015, p. 884). A par disto, este
paradigma assume um “impacto educacional, dado que os critérios que definem a sua
adequacao constituem um exercicio pedagdgico pratico, de grande importancia para os

iniciados em investigacao” (Benjumea, 2015, pp. 884-885).

Deste modo, a opcao efetuada prende-se com o facto de a investigacao qualitativa
permitir ao investigador realcar a importancia de compreender a realidade que este
pretende estudar no seu todo, conhecendo-a a partir do seu meio (Spradley, 1980). Isto
significa que ao emergir no campo de investigacao, o investigador faz um reconhecimento
do contexto, sem que interfira com o campo observacional que pretende analisar e
conhecer, partilhando as vivéncias, concepcoes, sentimentos e cultura da comunidade a
estudar (Fox, 1998; Spradley, 1980).

Nao obstante, a investigacao qualitativa permite ainda que o investigador possa aprender
com os seus erros, efectuando as alteracdes necessarias no desenho do estudo, a medida
que o vai desenvolvendo, o que é um beneficio impar para quem se inicia na area da

investigacao (Benjumea, 2015).

Pretende-se, portanto, conhecer o contexto da observacao a partir do seu meio, sobre o
qual a priori ndo existe documentacao que lhe faca o devido reconhecimento e descricao
que releve para o estudo que se intenta desenvolver (Fox, 1998). Este facto obriga a que o
investigador se dispa de ideias pré-concebidas, que lhe permitem estar recetivo a recolha
de novos dados e que lhe permitem identificar novas realidades - é o chamado método

observacional (Fox, 1998; Spradley, 1980).

A fim de providenciar uma resposta efetiva que se insira neste paradigma de investigacao
e que responda a estas necessidades, Spradley (1980, pp. 3-25) foi mais longe e
desenvolveu o método de observacao participante, o qual teve inspiracao na etnografia,

que se afirma como “[...] um marco da cultura antropologica”.

Considerando que a etnografia € a descricao de uma cultura particular, cujo objetivo é
“[...] compreender outra forma de vida, a partir do ponto de vista do nativo”, o
investigador efetua um trabalho de campo que consiste num “estudo disciplinado” deste

Gltimo, a partir do qual “[...] tem de lidar com trés aspetos inerentes a condicdo da

46



experiéncia humana: o que as pessoas fazem, o que as pessoas sabem e as coisas que as
pessoas fazem e utilizam” (Spradley, 1980, pp. 3- 25).

Poder-se-a, portanto, afirmar que a etnografia “[...] procura construir uma compreensao
sistematica das culturas humanas partindo da perspetiva daqueles que as aprenderam”
(Spradley, 1980, p. 13). E, partindo deste pressuposto, Spradley (1980, p. 13) aponta a
“descricao cultural, como a tarefa central da etnografia”, a qual contribui
simultaneamente para a “[..] descricao e explicacdo das regras e das variacdes no

comportamento humano social”.

Assim, podemos concluir que na sua investigacao

[...] o investigador qualitativo deve integrar naturalmente a questdo da
qualidade no conhecimento produzido, o que leva a que as acbes de
investigacdo fluam sem a necessidade de se refletir sobre a sua pertinéncia e
coeréncia. Todavia, atendendo ao cardter emergente dos estudos
qualitativos, devemos manter-nos atentos e devemos questionar-nos acerca
da sua qualidade. Uma vez que neste contexto somos observadores, objetos e
sujeitos das nossas acdes e, em simultdneo, somos seres reflexivos que
quando nos inserimos no contexto da acdo falamos e colocamos questées, que
nos moldam enquanto investigadores (Benjumea, 2015, p. 886).
Todavia, esta abordagem de investigacao apresenta algumas limitacdes, tal como refere
Polit e Beck (2011 p. 37) que nos diz que “os seres humanos, usados diretamente como
instrumento de informacgoes, sao ferramentas extremamente inteligentes e sensiveis, mas
sujeitas a falhas”. Ora isto chama a nossa atencao para a subjetividade inerente aos
“insights analiticos” dos investigadores, podendo dar origem a questdes relativamente a
idiossincrasia das conclusdes, questdes essas que por vezes, se prendem com o tamanho da
amostra envolvida nos estudos, tornando “[..] o potencial de generalizacao das

descobertas da investigacao [...]” questionavel (Polit e Beck, 2011, p. 37).

Nao obstante, devemos encarar os paradigmas de investigacdo como meios que nos
auxiliam no enfoque da nossa atencao para conhecer melhor aquilo que sdo os fenomenos

escolhidos para a nossa investigacao (Polit e Beck, 2011, pp. 37-38).

Deste modo, poderemos concluir que a pesquisa qualitativa se inicia

[...] com uma drea temdtica ampla, muitas vezes, focada num aspeto ainda
mal compreendido e sobre o qual pouco se sabe. Por isso, [..] com
frequéncia, os investigadores qualitativos comecam por uma questéo inicial
ampla, que permite o ajuste do foco e a sua definicdo com maior clareza no
decurso do estudo (Polit e Beck, 2011 p. 101).

Poder-se-ia, entdo, sistematizar este processo ciclico de investigacao etnografica proposto

por Spradley da seguinte forma:
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llustracdo 7 - Desenho do ciclo de observacao participante utilizando o modelo etnografico
proposto por Spradley (Spradley, 1980).

Assim, importa agora, explorar a opcao de estudo adotada - a realizacdo de estudo
observacional, longitudinal, qualitativo descritivo, com recurso a observacao participante

segundo Spradley e Fox.

4.1.Tipo de estudo

De entre os métodos de investigacdo inseridos no paradigma de investigacao qualitativo,
adotou-se aquele que melhor permite descrever e conhecer o contexto de observacao,
tendo por isso sido tomada a decisao de realizar um estudo de observacao participante
(Spradley, 1980). Sendo muitas vezes designada por etnografia, a observacao participante
tem por objetivo oferecer dividendos para todos os envolvidos na mudanca cultural, no
planeamento social, ou na tentativa de resolucao de uma panéplia de problemas humanos,
com vista a descrever e explicar as variacdes no comportamento social humano (Spradley,
1980, pp. 3-53).

Neste sentido, no que respeita a metodologia de investigacdo adotada, a observacao
participante, apresentou-se como a técnica mais adequada para efetuar a recolha de

dados, uma vez que permite que o investigador veja por si mesmo, sem depender de
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informantes ou outros investigadores para efetuar o reconhecimento de praticas culturais

no contexto de investigacao (Fox, 1998; Spradley, 1980).

Assim, a observacdo participante € mais do que uma mera descricio dos factos
observados, pois implica que o observador/investigador seja ativo na colheita de dados,
seja critico sobre aquilo que observa, assumindo-se como o principal instrumento da sua
pesquisa (Fox, 1998). Neste método, o investigador assume um papel duplo - enquanto
observador e enquanto participante, o que pode facilitar a recolha de dados, o acesso a
novas experiéncias que enriquecem a investigacdo, possibilitando ainda a clarificacao dos
dados recolhidos junto dos participantes, visto que estes percepcionam o investigador
como um elemento da sua comunidade, havendo menos episodios de omissdo ou ocultacdo

de dados relevantes (Spradley, 1980).

0 investigador vé-se mergulhado num cenario naturalista, que é o mesmo que dizer, num
cenario real, efectuando as suas proprias observacoes sobre o contexto social onde se
insere (Fox, 1998; Polit e Beck, 2011; Spradley, 1980).

Conquanto, também a limitacdo temporal entrou em linha de conta no modo de realizacao
da observacao/colheita de dados. Atendendo ao facto de que apenas se dispunha de um
tempo maximo de trés meses para efetuar o trabalho de campo, a opcédo pela realizacao
de um estudo observacional longitudinal, assumiu-se como uma opcéo valida. Isto porque,
“a pesquisa qualitativa [...] pode ser transversal, com um ponto de coleta de dados, ou
longitudinal, com varios pontos de coleta de dados durante um longo periodo, a fim de
observar a evolucao do fenomeno” (Polit e Beck, 2011, p. 291). Muito embora pese que
esta opcao de observacao pode ter duracdes bastante prolongadas no tempo foi necessario
efetuar uma exploracao primaria do contexto e da problematica a investigar, facto que
permitiu delimitar um conjunto de questdes que se pretendiam observar e, portanto,
possibilitava o cumprimento do projeto de investigacdo nos limites de tempo disponiveis
para o efeito. Também Spradley (1980) corrobora esta possibilidade, quando disserta sobre
a observacao participante e nos transmite a ideia de que, é licito efetuar-se um
levantamento das questdes de investigacdo emergentes de outros estudos no mesmo
contexto de investigacao, as quais podem servir de base para a construcao de novas

questodes de investigacdes (Spradley, 1980).

Deste modo, levou-se a cabo um periodo de observacdées do campo de pesquisa, onde foi
possuvel efetuar cerca de 39 momentos de observacdo, cuja duracdo foi de
aproximadamente de 7 horas cada uma, o que perfaz um total de aproximadamente 273

horas de observacao e trabalho de campo.

No contexto pratico atual, a observacao participante tem vindo a assumir-se como um dos
principais métodos de investigacdo em saude que permite ao investigador compreender as
dinamicas culturais da prestacao de cuidados (Aziz, et al., 2012). Este facto explica-se

pela razao de os investigadores que escolhem esta metodologia de investigacao, seguirem
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um padrao ciclico para a conduzirem, o qual vai sofrendo adaptacdes e reformulacdes ao

longo do processo de investigacao (Fox, 1998; Spradley, 1980).

0 ciclo de investigacao na observacao participante, tem entdo o seu inicio com a selecdo
da problematica de investigacdo e com a elaboracdao de questdes de investigacao, de
forma a obter as informacdes necessarias para se registar uma determinada
realidade/cultura e apds se efetuar a analise destes dados, formular a questdo de

investigacao, dando continuidade a este ciclo continuo de investigacao (Spradley, 1980).

Além disso, este tipo de investigacdo, pauta-se pela definicio de estratégias de
observacao que visam guiar o olhar do investigador sobre os aspetos a descrever, de modo
a garantir a validade dos achados obtidos no decurso da investigacao (Fox, 1998; Spradley,
1980). Importa ainda referir que, a observacao participante se pauta por um conjunto de
caracteristicas que a definem, iniciando-se na dualidade da condicao e do propdsito do
investigador neste papel de participante comum ingressar nas atividades comuns do
ambiente que observa e de, simultaneamente, observar ativamente as acoes, as pessoas e
os aspetos fisicos da situacdo (Spradley, 1980). Poder-se-a assumir que o observador
participante efetua assim uma consciencializacao racional dos factos observados, pois
adota um olhar critico sobre o que observa em seu redor e faz uso das suas técnicas de

recolha de informacao sobre as situacdes sociais com que se depara (Spradley, 1980).

Metaforicamente, poderiamos afirmar que o investigador analisa os factos comuns com
“umas lentes distintas”, cujo objetivo Ultimo é ter a oportunidade de experienciar as
acoes numa logica de ator do contexto onde se insere (Spradley, 1980, pp. 53-62). O
investigador prova dos aspetos bio-psico-sociais dos demais atores que com ele partilham
as suas experiéncias, mas simultaneamente, mantém-se como elemento externo neutro
que observa os factos com um certo distanciamento e que a partir dai retira as suas
elacoes (Fox, 1998; Spradley, 1980).

0 investigador, tem por isso que efetuar uma introspecédo dos factos observados, a qual ira
enriquecer os dados e as notas registadas ao longo do processo de investigacao (Spradley,
1980). Estes documentos, registos das observacdes efetuadas e as notas de campo,
assumem uma pertinéncia estrutural para fundamentar a descricdo da cultura observada,
pois € com base neles que, o investigador desafia o seu olhar para a analise daquilo que
sdo os factos observados reais, afastando-se daquilo que sao as pré-concecoes acerca dos
mesmos (Fox, 1998; Spradley, 1980).

E, entdo, a partir desta reflexdo sobre os factos que emergem da sua observacdo, que o
investigador reformula as suas questdes de investigacao, repensa o planeamento da
investigacao e redirecciona a sua atencao para observar e registar novos dados que se
propéem a “[...] maximizar o conhecimento aquando do estreitamento da relacao entre o

investigador e os participantes” (Polit e Beck, 2011, p. 35; Spradley, 1980).
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Poderemos, desta forma, concluir que esta opcao por este tipo de estudo, visou respeitar
os principios do paradigma naturalista, tendo sido efetuado um esforco por encontrar o
método que melhor replicasse as praticas e os contextos a observar. Foram, portanto,
tomadas decisbes que dizem respeito a metodologia e planeamento da investigacao,

podendo este caminho ser espelhado no diagrama que se apresenta em seguida:

Conceptualizacio do

Projeto
*» Revisio da literatura
+ Problematica
~ y T I

Questdes de rabalho de campo

Investigacio e » Colheita de Dados

Objetivos I * Andlise de Dados

Metodologia Escrita do relatorio de
justificativa dos investigagao
Processos Metodologicos

llustracdo 8 - Diagrama do processo de investigacao.

Findo o processo de definicdo da problematica, das questdes e dos objetivos de
investigacdo importa caraterizar o contexto da observagao e os participantes. Além disso,
devemos também definir as estratégias e instrumentos que nos vao auxiliar a dirigir o
nosso olhar para aquilo que efetivamente pretendemos conhecer e analisar. Ora estes
aspetos serdo entao abordados nos subcapitulos subsequentes.

4.2.Contexto e participantes

O primeiro passo em etnografia sera, definir a localizacdo da investigacdo, bem como
quem serao os atores que surgem neste contexto de interacdes sociais (Spradley, 1980, p.
39).

Segundo Spradley (1980, p. 39), os etnografos ja efetuaram observacdes participantes em
locais bastante distintos, o que faz com que “[...] haja muito pouco em comum com cada

um deles [...]".

Isto aponta para a necessidade de ao optarmos por efetuar uma investigacao que permita

conhecer uma determinada cultura, termos a obrigatoriedade incontestavel de situar a
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investigacdo, uma vez que estas decorrem sempre num determinado “contexto social”
(Spradley, 1980, p. 39).

4.2.1. Caraterizacao do contexto

Aquando do planeamento do projeto de investigacao, foi importante “[...] identificar um
local consistente com o tema de investigacao” (Polit e Beck, 2011, p. 102). Tratando-se
entdo do mapeamento das praticas de cuidados a doentes em fase final de vida internados
numa unidade de cuidados intensivos, foi selecionada uma unidade de cuidados intensivos
de um Hospital de agudos da regido norte do pais, para se proceder ao pedido de acesso
formal a instituicdo onde a mesma se insere, dado o acesso restrito a implementacao de

projetos de investigacao.

Conforme Polit e Beck (2011, pp. 102-104) mencionam, esta preocupacao com a garantia
do acesso ao local de investigacdo, deve-se ao facto de existirem questbes éticas
associadas, “[...] por causa da natureza mais intima da relacdo que se costuma desenvolver

entre os investigadores e os participantes no estudo” de observacao participante.

O projeto de investigacao foi assim elaborado para ser implementado numa Unidade de
Cuidados Intensivos de um hospital da area do grande Porto, a qual se obteve a permissao

de acesso, por via da Comissdo de Etica do Hospital (ver Anexo IV).

A unidade de cuidados intensivos em questdo € uma unidade de cuidados intensivos
polivalente geral, sendo portanto uma unidade de nivel lll, onde o racio para a prestacao
de cuidados é de um enfermeiro para dois doentes. Existe um médico com formacao
especifica na area da Medicina Intensiva, disponivel na UCI durante 24 horas por dia, por
cada 8 doentes. Na unidade existe ainda apoio de auxiliares de acdo médica num racio de
um auxiliar para 8 doentes (no minimo) e, existe uma técnica administrativa disponivel
durante os dias Uteis. Ressalva-se ainda que, a unidade conta também com o apoio
externo do servico de Medicina Fisica e de Reabilitacao, assim como de técnicos auxiliares
de diagndstico e de médicos com formacao em areas especificas que prestam

acompanhamento aos doentes quando assim é solicitado.

A equipa de enfermagem é constituida por uma enfermeira-chefe com formacao
especializada em enfermagem médico-cirirgica, que é responsavel por gerir uma equipa

com cerca de 70 enfermeiros. Estes ultimos sdo distribuidos num total de cerca de 10
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enfermeiros por turno, sendo que um deles é responsavel de turno, ficando com funcoes

de apoio, gestao e logistica, inerentes aos cuidados prestados pelos restantes pares.

Por sua vez, a equipa médica é constituida por uma directora clinica da unidade, que é
responsavel pela gestao de uma equipa com 10 médicos, a qual se adjudicam cerca de 10
médicos em regime de internato da especialidade. A equipa médica é distribuida ao longo
do dia de forma a ter presentes 8 médicos de manha e dois médicos a tarde, além da
directora de servico, ficando apenas dois médicos na unidade durante o periodo noturno.
Contudo, ressalva-se que durante os dias nao Uteis, permanecem apenas dois médicos

durante as 24 horas.

Relativamente a carga horaria, o turno da manha e da tarde, apresentam uma duracédo de
8 horas, tendo o periodo noturno 12 horas e meia. Esta unidade apresenta a lotacao
maxima de 16 camas, das quais uma se apresenta sob a forma de quarto de isolamento,
sendo as restantes divididas em duas salas com 11 e quatro camas, respetivamente, tal

como pode ser observado no esquema que se segue:

0000

llustracao 9 - Planta arquitectoénica da UCIPG.

Atendendo ao carater polivalente desta UCI, sao aqui admitidos doentes com uma vasta
multiplicidade de patologias, sendo frequente a admissao de doentes com necessidade de
suporte ventilatorio invasivo, com necessidade de monitorizacao hemodinamica continua e
que se encontram em periodo de pos-operatério imediato ou recente. Porém, podem
também ser admitidos nesta UCI doentes cuja situacao clinica no momento da admissdao
necessite apenas dos cuidados disponiveis numa unidade de nivel Il, mas que por falta de

vaga ou por incerteza quanto a evolucao do seu estado clinico, sao aqui internados.

53



4.2.2.Caraterizacao dos Participantes

No decurso da observacao participante, que é o mesmo que dizer que num estudo com
humanos, estao envolvidos “[...] dois grupos de pessoas: os que fazem pesquisa e 0s que

fornecem informacoes” (Polit e Beck, 2011, p. 84).

N&o obstante, atendendo ao cariz exploratorio e descritivo deste estudo, nao foi efetuada
uma selecao aleatdria dos doentes, visto que se assume de maior pertinéncia a adequacao
dos mesmos aos critérios definidos para serem integrados neste estudo. Esta opcdo
justifica-se com a intencao de se obter uma perspetiva generalizada e completa do
fendmeno e do contexto da investigacao que se pretende descrever (Fox, 1998; Spradley,
1980).

Decidiu-se, todavia, definir um conjunto de critérios de inclusdo no estudo de
investigacao, perante os quais os doentes que ingressassem nesta UCI foram avaliados, de
forma a compreender se se constituiam como uma amostra valida para integrar o projeto.
Os doentes a incluir neste projeto de investigacao, tinham entao de apresentar pelo menos

dois destes critérios:

1) A suspensdo do tratamento estd a ser contemplada ou foi tomada essa
decisdo;

2) O doente permaneca na Unidade de Cuidados Intensivos por 30 ou mais dias
apos a cirurgia;

3) Doentes submetidos a qualquer tipo de cirurgia paliativa;

4) Doentes com cancro em fase 4 e em que os Cuidados Paliativos ndo estejam
ainda envolvidos, apesar da agudizacdo atual da doenca ou do tempo de
diagnostico;

5) O progndstico do doente seja mau;

6) O planeamento da fase final de vida seja apropriado (Mirel, et al., 2013).

Os critérios aqui apresentados foram adaptados do estudo retrospectivo de Mirel & Hartjes
(2013), onde se avalia a implementacao de um programa assistencial a doentes com
necessidade de acompanhamento ou encaminhamento para CP, que tinham sido admitidos

numa unidade de cuidados intensivos cardiotoracica dos Estados Unidos da América.

No periodo de tempo destinado ao trabalho de campo, isto &, entre abril e junho de 2017,
foram admitidos na UCIPG, 12 doentes que apresentavam critérios que permitem afirmar
que estes beneficiariam, nalgum momento do seu internamento, de cuidados ou da

assisténcia de uma equipa especializada em CP.

Nesta investigacao, foram também integrados todos os profissionais de salude envolvidos na
prestacao de cuidados aos doentes que se encontravam elegiveis para esta investigacao,

uma vez que foi dada primazia ao saber e a experiéncia que cada interveniente pudesse
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trazer para o estudo em questdao. Além disso, esta decisdo assumiu-se crucial para a
obtencao de dados validos e completos, sobrepondo-se a representatividade dos mesmos

enquanto amostra (Aziz, et al., 2012; Spradley, 1980).

Todavia, ao longo deste processo de investigacao, foi também tida em consideracdo a
autorizacao e o consentimento dos participantes, de modo a que seja permitida a sua
inclusao no estudo. Este facto, justifica-se pela razao de que numa fase inicial do processo
de investigacdo qualitativa, “[...] € dificil obter um consentimento informado significativo
logo no inicio [...]”, visto que “[...] por vezes os investigadores nao tém nocao exata da
natureza das informacdes a serem obtidas, dos riscos e dos beneficios envolvidos ou do
tempo de envolvimento necessario” (Polit e Beck, 2011, pp. 153-154). Portanto, no caso
desta investigacao em particular, o consentimento “[...] pode ser visto como um processo
de negociacao continuo [...], permitindo que os participantes desempenhem um papel de
colaborador no processo de tomada de decisbes relativas a continuidade da propria

participacao” (Polit e Beck, 2011, p. 154).

Assim, no que respeita aos profissionais de salde que foram incluidos nesta investigacao,
podemos referir que apenas 5 tém formacdo na area dos cuidados em fase final de vida,
sendo que estes haviam frequentado cursos de formacao de 30 horas, formacdes
integradas em unidades curriculares no ambito da especializacdo em enfermagem ou
tinham tido formacdao em contexto de ensino clinico durante a formacao basica. Além
disto, importa referir que entre os participantes enfermeiros, 20 tém formacao
especializada em enfermagem, dos quais 8 em enfermagem médico-cirirgica, trés em
enfermagem de reabilitacdo, um em salde mental e psiquiatria, um em enfermagem de
saude infantil e pediatria e 15 noutras areas formativas. No que se refere aos participantes
médicos, quatro apresentam formacdo especializada, sendo que apenas um se encontra
em processo doutoral numa area da medicina intensiva e dois tém licenciatura em

medicina com especializacao em cuidados intensivos.

Porém, de forma a caracterizar os profissionais que aceitaram participar na investigacao,
foi apresentado um questionario de caracterizacao sociodemografica da equipa (ver Anexo
V), o qual pretendia auscultar algumas variaveis em particular, tais como o tipo de
experiéncia profissional e a formacdao académica e especializada que estes profissionais
detinham, ha quanto tempo exercem funcdes na UClI em questdo, além de que se
pretendeu auscultar qual o tipo de formacao em CP que eventualmente pudessem deter.

Os dados que caraterizam os profissionais podem entao ser observados na tabela seguinte:
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Elementos de caraterizacdo dos Dados obtidos
participantes(n médicos = 6)
{n enfermeiros = 36)

Genero

Total 42
Feminino a0
Masculino 12
Idade

Media 34,99 anos
Minimo 24 anos
Maximo 38 anos

Tempo de experiéncia profissional

Media 12,9 anos
Minimao 1 més
Maximo 33 anos

Tempo de exercicio profissional na

unidade

Media 8,18 anos
Minimao 1 més
Maximo 22anos

Formagdo academica

17 ciclo de estudos 21
2% ciclo de estudos 20
3% ciclo de estudos 1

Formagdo em Cuidados Paliativos

Com formacdo em Cuidados 3
Paliativos
S%em formagdo em Cuidados Er)
Paliativos

Tabela 1 - Caraterizacdo da equipa de profissionais de saude da unidade de cuidados intensivos
que participaram no estudo.
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4.2.3. Método de observacao e instrumentos

Durante a implementacao do projeto de investigacao, a nossa atencao focou-se em
doentes internados na UCI que obedeciam a pelo menos dois dos seis critérios de
selecdo/inclusdo definidos previamente, com o intuito de se mapear as praticas
assistenciais que decorrem no seu redor. Assim, o método adotado consiste na observacao
participante dos doentes seleccionados, tendo em vista observar as praticas de cuidados
de que sao alvo e por quem estes cuidados sao prestados. Para isso, foi elaborado um
formulario de caracterizacao da equipa (ver Anexo V), o qual foi entregue aos profissionais
de saude que aceitaram mediante consentimento informado participar na investigacio (ver
Anexo VI).

De forma a efetuar a colheita de dados necessarios para o desenvolvimento desta
investigacao de forma precisa e orientada para os aspetos-chave da prestacao de cuidados
ao doente em fase final de vida, construiu-se um guia de observacao (ver ANEXO VII). Na
sua base, esteve a analise das questdes de investigacdo de diversos artigos cientificos, os
quais haviam sido analisados previamente e que serviram para fundamentar as opcodes
tomadas no direccionamento da observacao para a selecao de determinados aspetos em
detrimento de outros. A construcao deste instrumento de observacao revelou-se bastante
Gtil, visto que ao tomar por opcao utilizar a observacdo participante como método e
instrumento de recolha de dados, tornou-se imperativo encontrar uma estratégia que
servisse de apoio a focar o olhar do investigador neste processo de reconhecimento (Fox,
1998; Spradley, 1980).

Segundo Spradley (1980, pp. 63-84), ao contrario dos participantes comuns, o observador
participante ira efetuar um registo tanto das observacdes objetivas, como dos sentimentos
subjetivos, o qual podera ser efetuado no proprio local de investigacdo ou mais tarde
aquando do abandono do contexto de observacdo. Sao, portanto, registadas notas de
campo e pareceres e informacoes fornecidos pelos informantes, com vista a obtencdo de

uma ilustracdo e caraterizacao da cultura e das vivéncias observadas.

Poder-se-ia afirmar, portanto, que o investigador ao longo do processo de investigacao
com consequente exploracao do contexto que pretende descrever, evolui na sua
observacao (Spradley, 1980; Fox, 1998). Encarando a observacao como um processo de
crescente complexidade, a investigacdo tem inicio com observacdes descritivas do meio
onde o investigador se insere, seguindo-se a formalizacdo de observacdes focadas em
determinados aspetos relevantes para a investigacao, culminando com as observacoes
seletivas (Spradley, 1980, pp. 73-84). Nestas uUltimas observacdes, o investigador ja nao

olha para tudo o que acontece, mas sim para aqueles aspetos particulares e especificos
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que procura descrever, detendo o seu olhar sobre aspetos muito particulares do contexto
onde se desenrolam (Spradley, 1980, pp. 73-84).

Ndao menos importante, sdo também os instrumentos e técnicas que existem para se
descrever e documentar os achados no decurso das observacoes. Existem diferentes tipos
de notas de campo que constituem uma etnografia, mas cabe ao investigador desenvolver
um sistema de registo que lhe permita organizar e refletir sobre os factos observados
(Spradley, 1980). No caso concreto desta investigacao, tomou-se por opcao utilizar o guia
de observacdao como base de registo dos dados que foram colecionados, pois também a
observacao havia sido estruturada tendo em consideracao os aspetos previamente

definidos como elementares para este projeto.

A par de cada registo, foram sendo validadas as informacdes recolhidas junto dos
informantes, fossem eles profissionais de salde, doentes em condicao paliativa ou seus
familiares. Para proceder a esta validacao dos dados, foram sendo colocadas questdes aos
participantes, mas também foram ouvidos os relatos dos cuidados prestados por parte dos
profissionais de saude e sempre que pertinente, estes foram também entrevistados de

forma informal.

4.3.Validade interna e externa dos estudos observacionais

Uma das maiores e principais preocupacoes dos investigadores qualitativos, prende-se com

a qualidade e o rigor dos resultados emergentes da sua investigacao (Polit, et al., 2011).

Sendo esta questao um aspeto primordial que pée em causa a validade, a aplicabilidade e
a replicabilidade do estudo e dos seus resultados a outros contextos, o investigador tem de
pautar o seu processo de investigacdo por um exercicio reflexivo e de analise continuado

ao longo do tempo (Benjumea, 2015, p. 889).

Polit e Beck (2011, p. 535) sobre a confiabilidade e integridade na pesquisa qualitativa,
refere que “um bom trabalho qualitativo €, no aspeto descritivo, tao preciso quanto
explicito e, no aspeto interpretativo, tao rico quanto inovador”. As mesmas autoras,
referem ainda que “Lincoln e Guba (1985) sugeriram quatro critérios para desenvolver a
fidedignidade de uma investigacdo qualitativa: credibilidade, grau de dependéncia,
potencial de confirmacao e potencial de transferéncia [...]”, aos quais acresceu, numa fase
posterior, um quinto critério tipico do paradigma naturalista “a autenticidade” (Polit e
Beck, 2011, p. 535).
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Explorando os critérios supra mencionados, poder-se-ia afirmar que, relativamente no que
concerne a credibilidade, esta refere-se “[...] a confianca na verdade dos dados e das suas
interpretacdes [...]”, sendo que os investigadores “[...] tém de se esforcar para gerar
confianca na verdade das descobertas relativas a participantes e contextos especificos de
pesquisa” (Polit e Beck, 2011, p. 535). No que respeita ao grau de dependéncia, este
refere-se a “[...] estabilidade (confiabilidade) dos dados ao longo do tempo e de diversas
condicoes”, sendo que o potencial de confirmacdo se detém na objetividade das
descobertas, isto é, “[..] o critério envolve determinar se os dados representam a
informacao que os participantes forneceram e se as interpretacoes desses dados nao sao
produto da imaginacao do investigador” (Polit e Beck, 2011, pp. 535-536). O potencial de
transferéncia, por sua vez, “[...] indica em que medida as descobertas qualitativas podem
ser transferidas para outros ambientes ou grupos”, o que depende de forma direta da
autenticidade, a qual indica “[...] em que medida os investigadores mostram, de modo
justo e confiavel, uma série de realidades diferentes [..]”, a qual “[..] emerge num
relatério quando se comunica o tom experimentado pelos participantes nas suas vidas”
(Polit e Beck, 2011, pp. 535-536).

Por sua vez, complementando estes critérios, “Whittemore e colaboradores (2011) na sua
sintese de critérios qualitativos [..]” usaram um conjunto de “[..] quatro critérios
principais essenciais a qualquer investigacdo qualitativa [...]” e “[..] seis critérios
secundarios que fornecem padrdes suplementares [...]” mas que nao sao relevantes para
todos os estudos (Polit e Beck, 2011, pp. 536-539). “Os critérios principais sdo
credibilidade, autenticidade, potencial de critica e integridade. Os seis critérios
secundarios incluem explicitacdo, vividez, criatividade, perfeicdo, congruéncia e
sensibilidade” (Polit e Beck, 2011, pp. 536-537).

Podemos entao compreender que os investigadores qualitativos se socorrem de “[...]
muitas estratégias para enriquecer e fortalecer os seus estudos [...]”, sendo que algumas
dessas estratégias acabam por merecer algum destaque na garantia do rigor e integridade
neste tipo de estudos (Polit e Beck, 2011, p. 540). Falamos, portanto, de aspetos como:
- o envolvimento prolongado e da observacao persistente que permite o
investimento de tempo suficiente na colheita de dados para se obter uma
compreensao profunda do que pretendemos observar, potenciando a saturacao de
categorias importantes de informacoes;
- a triangulacdo de dados e métodos, que permite o “[..] uso de miultiplos
referentes para tirar conclusdes sobre o que constitui a verdade” e de “[...] varios
métodos de colheita de dados sobre um mesmo fenomeno”;
- 0 registo abrangente e vivido das informacdes, que da a possibilidade de os
leitores confirmarem “[...] a solidez das decisbes tomadas pelo investigador na

categorizacao de dados [...]”;
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- a verificacao feita pelos membros, que almeja obter a validacao dos dados
observados e registados pelo investigador, junto dos participantes, para se obter a
“credibilidade dos dados” (Polit e Beck, 2011, pp. 540-543).

Nao obstante, tratando-se de investigacdo em salde, o investigador deve ser sensivel a
alguns aspetos e premissas logo a partida. Tendo em consideracdo “[...] a vulnerabilidade
da condicao humana, a responsabilidade do investigador torna-se clarividente, mas nao
necessariamente mais facil” (Spradley, 1980, pp. 16-25). Existe, por isso, um conjunto de
principios éticos sob os quais o investigador e os profissionais de sallde devem reger a sua
pratica. No que concerne a pratica de cuidados em salde, a bioética aponta-nos quatro
principios basilares que regulam as nossas intervencoes - a beneficéncia, a nao

maleficéncia, o respeito pela autonomia e a justica (Beauchamp, et al., 2002).

Ainda assim, existe um conjunto de aspetos que nao podem ser negligenciados pelo
investigador em ciéncias sociais e humanas, o que significa que o etndgrafo tera de ter em
atencdo um conjunto de aspetos éticos, os quais segundo Spradley (1980) se prendem com:

- a confidencialidade dos dados: o investigador deve fazer todos os esforcos para
garantir que nao existirao consequéncias para os participantes que surjam da observacao e
da andlise dos dados obtidos expostos no relatorio e apresentacdo do trabalho, o que
implica que se recorra ao uso de codificacao e que as notas de campo sejam tratadas como
sendo documentos confidenciais, ndo devendo ser os mesmos de facil acesso e leitura;

- 0 consentimento informado: os participantes tém o direito a saber que sdo alvos
de investigacdo, e tém o direito a decidir participar ou ndo na mesma, embora este
conhecimento dos participantes sobre o alvo das observacdes possa inquinar os dados
obtidos, por meio da mudanca de comportamentos dos mesmos;

- a privacidade: todos os participantes tém o direito de ndo verem a sua vida
invadida, o que obriga a que o investigador adote uma postura cuidada e reflectida
durante as observacoes, de modo a que nao seja percebido como um intruso, mesmo que
nao seja essa a sua intencao;

- a validade da investigacao: o investigador deve efetuar um desenho cuidado do
estudo de investigacdo e conduzir a recolha de dados de modo a estes serem o mais fiéis a
realidade observada possivel, visto que caso isto ndo aconteca, podem obter-se dados
pouco relevantes, tendo-se efetuado um desgaste ineficiente de recursos e dos envolvidos
na investigacao (Fox, 1998).

Ainda relativamente as consideracoes éticas da investigacdo participante, Spradley (1980)
também corrobora as premissas éticas e deontoldgicas de investigacdo acima referidas,
visto que alerta os investigadores para: a salvaguarda dos direitos, interesses e
sentimentos dos informantes; assume que os informantes devem ser protegidos em
primeiro lugar acima de qualquer interesse; os objetivos da investigacao devem ser

comunicados aos informantes; a privacidade dos participantes deve estar garantida; os
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informantes nao devem ser explorados; e, os resultados da investigacao devem ser

divulgados aos informantes/participantes.

Assim, considerando a metodologia de investigacao adotada, informaram-se os
participantes do projeto de investigacdo permitindo o acesso a sinopse do estudo que foi
disponibilizada para consulta no servico (ver Anexo lll), garantiu-se a confidencialidade e
anonimato de doentes, familias, profissionais de salde e da instituicao envolvida neste

projeto, por meio da codificacao dos dados registados.

Além disso, garantiu-se a exclusiva utilizacdo dos dados obtidos para fins meramente
académicos, ndo sendo previsto por em causa a seguranca dos cuidados prestados aos

doentes ou as suas familias, nao se esperando portanto prejuizos para estes.

No que toca aos aspetos legais da implementacdao do projeto de investigacao, foi
submetido o mesmo a avaliacdo do Conselho Técnico-Cientifico da ESEP, bem como a
avaliacdo da Comissdo de Etica do hospital da area do grande Porto, onde se pretendia
efetuar a investigacao. Este projeto recebeu a validacao e autorizacao para
implementacao das entidades referidas, que se seguiram a autorizacdo formal por parte da
direccao do servico da unidade de cuidados intensivos em questao e do Conselho Diretivo

do Hospital de agudos da area do grande Porto (ver ANEXO IV).

Por fim, relativamente ao processo e analise dos dados, embora o trabalho de campo e de
registo dos dados tenha sido efetuado apenas por um elemento, a sua analise e discussao,
foi efetuada por dois investigadores independentes, tentando-se assim priveligiar a
veracidade e validade deste estudo de investigacao. Neste sentido, importa agora
explicitar como se planeou e decorreu este processo de analise e de transcricao dos dados

obtidos, o qual se explora no capitulo seguinte.
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5.ANALISE E TRANSCRICAO DE DADOS

No decurso de uma investigacdo, obtém-se dados de maior ou menor complexidade, que
necessitam ser registados e codificados. No caso particular dos estudos descritivos
observacionais, 0s seus registos culminam em notas de campo, registos e descricées de
observacdes e, podem até incluir, informacdes obtidas com recurso a entrevistas ou

questodes colocadas aos intervenientes na investigacao (Spradley, 1980).

Ora estes dados necessitam de ser sujeitos a uma avaliacao e descriminacao dos factos
observados, com vista a ilacdo de respostas as premissas de investigacao iniciais, podendo

possibilitar a formulacdo de novas hipdteses de investigacao futuras (Spradley, 1980).

De acordo com o que se referiu em momentos anteriores, os dados observados foram
recolhidos com base na realizacao de observacdes participantes, nas quais se orientou o
olhar do investigador com o instrumento de auxilio a observacdao, denominado

anteriormente por guia de observacao, o qual consta do Anexo VII deste relatério.

De forma a efetuar um registo também ele pormenorizado sobre os aspetos e praticas de
cuidados observados, utilizou-se o guia de observacdo como uma espécie de formulario de
registo dos dados observados, isto porque se assumiu que o tempo para recolha de dados

era curto e assim a observacao estaria mais focalizada.

O registo dos dados nao se encerrou apenas com o preenchimento do guia de observacao
como se tratasse de um formulario, tendo também existido lugar para a execucao de notas
de campo, que complementaram os dados observados mas também possibilitaram o registo
das questoes informais colocadas aos participantes no estudo, bem como permitiu anotar

alguns pareceres do investigador sobre o contexto observado.

Importa ainda destacar que, ao longo do periodo de observacdes, para cada caso, isto é,
para cada doente observado, existiu um guia de observacao preenchido com as notas de
campo observadas nos diferentes momentos e dias de observacao. Foram esses registos,
essas notas de campo alvo de analise - analise de conteldo. Esta analise é uma analise
semantica na procura de significados e sentido, uma analise interpretativa dos fendomenos
de producdo dos cuidados assistenciais a esses doentes em fim de vida. E claro que “a
analise qualitativa é uma atividade ardua, que exige criatividade, sensibilidade conceitual

e trabalho [...]”, cujo objetivo Ultimo sera “[..] organizar, fornecer estrutura e obter
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significado dos dados” (Polit e Beck, 2011, p. 505). Se pretendéssemos definir o processo
de analise qualitativa, poderiamos comecar por afirmar que “a analise de dados
qualitativos é um processo ativo e interactivo [..]”, que tem como objetivo “[...]
transformar o invisivel em obvio, ligar e atribuir consequéncias a antecedentes” (Polit e
Beck, 2011, p. 506).

Estes processos analiticos dotados de extrema complexidade, sao “[...] reducionistas por
natureza”, uma vez que “[..] envolvem a conversao de grandes massas de dados em
segmentos menores e mais faceis de administrar” (Polit, et al., 2011 p. 511). “Por outro
lado, a analise dos dados qualitativos € construcionista: € um processo indutivo, que
envolve juntar segmentos em padrées conceituais significativos” (Polit e Beck, 2011, p.
511).

Ainda que existam varias abordagens de analise dos dados que brotam da investigacdo
qualitativa, optou-se pela metodologia de analise de conteldo proposta por Laurence

Bardin. Esta autora explica a analise de contelido como sendo

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicacbes visando obter por
procedimentos sistemdticos e objetivos de descricGo do conteudo das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos ds condicbes de producdo/rececdo (varidveis
inferidas) destas mensagens (Bardin, 2016, p. 44).

A mesma autora refere ainda que “o fator comum destas técnicas multiplas e
multiplicadas [...] € uma hermenéutica controlada, baseada na deducao: a inferéncia.
Enquanto esforco de interpretacao, a analise de conteldo oscila entre os dois pdlos do

rigor da objectividade e da fecundidade da subjetividade” (Bardin, 2016, p. 11).

Esta metodologia de analise é deveras um desafio para o investigador, visto que estes
processos de analise de conteldo obrigam “[...] a observacdo de um intervalo de tempo

entre o estimulo-mensagem e a reacgao interpretativa” (Bardin, 2016, p. 11).

Porém, a “subtileza desta metodologia de analise”, permite que o investigador encontre
resposta para dois objetivos fundamentais da sua investigacao sendo por um lado a
superacao da incerteza, em que o investigador questiona a validade e generalizacao dos
factos encontrados e, por outro lado, permite o enriquecimento da leitura, por meio da
descoberta de conteldos e de estruturas que afirmam aquilo que se pretende demonstrar
com os dados registados e pelo esclarecimento de significados que se constituem como

veiculos para uma nova compreensao dos factos (Bardin, 2016, pp. 30-31).

Conclui-se, portanto, que a analise de conteldo se assume como uma “[...] técnica de
investigacdo que através de uma descricdo objectiva, sistematica e quantitativa do
conteldo manifesto dos registos e mensagens tem por finalidade a interpretacao destas

mesmas comunicacdes” (Bardin, 2016, p. 38).
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Assim, procedeu-se a uma analise faseada das informacdes e conteudos obtidos, tendo
numa primeira fase sido efetuada uma pré-analise que se destinou a organizar e escolher
os documentos a serem submetidos a analise, em que se formulam as hipoteses e os
objetivos, culminando na elaboracdao de indicadores que fundamentem a interpretacao
final. Todavia, atendendo ao avultado niUmero de documentos e de informacdes a analisar
e organizar, recorreu-se ao programa Atlas.ti versao 8.4 para auxiliar na organizacao e na
apresentacdo dos dados em analise, tendo sido também necessario integrar neste
programa os documentos produzidos durante o trabalho de campo. Para isso, foi
necessario efetuar uma formacdo de cerca de trés horas sobre o aplicativo e de como

optimizar a sua utilizacao na exploracao dos dados.

Numa segunda fase, efetuou-se a exploracao do material, encerrando-se nesta fase a
aplicacao das decisées tomadas, ou seja, codificaram-se, decompuseram-se e
enumeraram-se os dados obtidos em funcao de regras previamente formuladas. Procedeu-
se, portanto, a uma segunda analise dos documentos obtidos, onde se definiram quais as
unidades de registo, referenciadas no programa agregador de dados como “codes”, as
quais surgiam relacionadas com excertos dos registos efetuados que lhes atribuiam
expressao, referenciados no programa como “quotations”. Todo este processo permitiu
obter dados quase estatisticos referentes aos documentos escritos resultantes do trabalho
de investigacao no campo de observacao, visto que possibilitou obter dados relativamente
as frequéncias absolutas em que se verificaram determinados processos/observacdes e que

sdo passiveis de serem convertidos numa quase estatistica.

Por Gltimo, os dados originais foram tratados de forma a serem significativos e validos, de
onde se pode partir para a proposta de inferéncias e se expuseram interpretacbes em
funcao dos objetivos previstos (Bardin, 2016, pp. 40-64). No programa Atlas.ti, este
processo foi efetuado com recurso a criacdo de relagées e ligacoes entre os dados obtidos,
criando-se as chamadas “network groups”, onde o investigador pode estabelecer relacoes
e articular os dados entre si, conforme a analise pretendida. Este processo de analise

resumiu-se entao no seguinte esquema:

A Tratamento dos

resultados, inferé&ncia e

j | interpretacio
Exploragio do material -Propor inferéncias a

partir dos dados:
«Anilise dos resultados

+Codificacao,

. - ] decu:umpu:uiiv;ﬁdu Ed 4 obtidos:
Pré-andlise EnumeEragac de dados. «Confrontagdo dos
=Leitura flutuante dos resultados com outras
documentos reunidos; investigacdes.

+Escolha e organizacdo dos
documentos a analisar:
*Formulacdo de hipdteses
e objetivos;

sElaboracio de
indicadores que
fundamentam a
interpretacao.

llustracdo 10 - Processo de analise de contetido na perspetiva de Laurence Bardin (2016).
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Importa ainda ressalvar que para facilitar a exploracao do material, tomou-se por base as
regras de categorizacao e fragmentacao da informacao propostas por Bardin (2016, p. 38).
Neste sentido, as categorias emergentes devem ser:

a) Homogéneas [...];

b) Exaustivas: esgotam a totalidade de “texto”;

¢) Exclusivas: um mesmo elemento do contetudo ndo pode ser classificado
aleatoriamente em duas categorias diferentes;

d) Objectivas: codificadores diferentes devem chegar a resultados iguais;

e) Adequadas ou pertinentes: isto é, adaptadas ao conteudo e ao objetivo.

Por dltimo, com a ajuda do programa organizador Atlas.ti foi possivel construir
organogramas elucidativos da analise e das interaccdes encontradas entre os factos

observados, que ilustram a apresentacao de dados deste trabalho de investigacao.

Ressalvo ainda que esta analise foi efetuada por dois investigadores individualmente, com
a intencao de promover a triangulacdo de dados emergentes das analises independentes, a

fim de melhor expor os dados resultantes da investigacao.
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CAPITULO Il
RESULTADOS DO ESTUDO

O presente capitulo encerra em si a apresentacao dos resultados obtidos com o estudo que
foi levado a cabo numa unidade de cuidados intensivos de um Hospital de agudos da area

do grande Porto.

Num primeiro momento, dirigimos a nossa atencao para a apresentacao dos resultados, os
quais foram devidamente tratados e organizados, mediante a metodologia de analise

proposta por Laurence Bardin, levada a cabo por dois investigadores independentes.

Nao obstante, para facilitar este processo de organizacao e de exposicao dos resultados
encontrados, bem como para por em evidéncia as relacdes que os mesmos apresentam

entre si, recorreu-se ao programa organizador de dados Atlas.ti - versao 8.4.

Todavia, o capitulo ndo culmina apenas com esta apresentacao, tendo sido efetuada uma
confrontacdo entre os factos encontrados e a evidéncia encontrada na literatura revista na

fase inicial do percurso de investigacao.

Findo este processo critico-reflexivo, expor-se-ao as principais conclusdes que resultam do
processo descrito até ao momento, além de que se fara referéncia as sugestoes de

investigacao que se pensam ser pertinentes realizar num futuro proximo.

Por ultimo, serdo referidas as principais limitacbes deste projeto de investigacéo,
momento que precede a apresentacdo da listagem das referéncias bibliograficas
consultadas, bem como dos documentos mais relevantes para este processo que foram

indexados a este relatorio, sob a forma de anexos.

67



68



6. RESULTADOS

Uma das partes fundamentais que integram o processo de investigacdo é o momento da
apresentacdo e analise dos resultados obtidos que brotaram da investigacdo efetuada no

campo da investigacao (Spradley, 1980).

A presente investigacao decorreu durante os meses de abril, maio e junho de 2017 numa
unidade de cuidados intensivos polivalente de um Hospital de agudos da area do grande
Porto, tendo-se obtido uma amostra de 12 doentes que respeitaram os critérios de

inclusao definidos anteriormente.

Sobre os 12 doentes incluidos no estudo, verificou-se que 66,7% eram do sexo masculino e
33,3% eram do sexo feminino. As idades destes doentes registaram um valor minimo de 55
anos e um valor maximo de 85 anos, o que perfaz uma média de 70,4 anos de idade entre
os doentes admitidos neste estudo de investigacdo. Relativamente ao estado civil, 58,4 %
dos doentes sao casados, 33,3% sao vilvos e 8,3% sao divorciados. Todos estes dados nao
contradizem aquilo que sao as estatisticas relativamente a prevaléncia de doencas graves

maioritariamente nos homens e em idades mais avancadas.

Ja no que respeita a condicdo de salde destes doentes admitidos no estudo de
investigacao, conclui-se que 83,4% dos doentes possuem doencas cronicas e degenerativas
e que 66,7% sdo portadores de doencas oncoldgicas, que nalgum momento da doenca,
sofreram agudizacdo do seu estado de salde, tendo sido necessario serem submetidos a
procedimento de substituicdo de funcao vital ou a procedimento cirurgico para controlo da

sintomatologia apresentada.

A caracterizacao dos doentes seleccionados para esta investigacao pode ser observada na
tabela 1:

NN - Outras patologias ou Duragdo e (}ritéri~° s de
Caso Diagnostico de Admisséo e antecedentes relevantes Resultado do inclusao no
patologias associadas Internamento estudo de

em UCI investigacao

8 dias - Alta
A Insuficiéncia respiratoria ELA com atingimento periférico para outro 506
aguda hipoxémica e bulbar, HTA, dislipidemia servico do
hospital
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Hemorragia Intra-craniana HTA, dislipidemia, ex-fumador, 9 dias -
~ A . 1,5e6
espontanea deméncia de Alzheimer Faleceu
Po6s- Paragem Cardio- Doenca de Parkinson, derrame .
> 4 1 dia - Faleceu 1,5e6
respiratoria pleural
1 dias - Alta
Hemoptises Tabagismo e ex-mineiro para outro 4eb5
hospital
, . s 2 dias - Alta
Pos-operatorio pancreatico- para outro
dquenect.omm por EAM em 2007 servico do 3e5
colangiocarcinoma grau | 2
hospital
HTA, DM tipo Il, dislipidemia, 2 dias - Alta
Neoplasia maligna da hipotiroidismo pos- para outro 3e4
cabeca do pancreas tiroidectomia total em 2011 por servico do
bocio multinodular coldide hospital
Cardiomiopatia isquémica com
Exé d . compromisso severo da FVE, 42 dias - Alta
=Xerese de carcinoma EAM ha 25 anos, hipocoagulado para outro
epidermaide do nariz com . 2,3,5e6
= por FA, IC classe Il, Edema servico do
reconstrucao - :
agudo do pulmao em 2006, hospital
colocacao de CDI em 2011
HTA, dislipidemia, DM tipo I,
AVC isquémico em 2016, doenca
hepatica de etiologia ndo
alcodlica, carcinoma papilar da .
Sépsis com partida em tiréide, diverticulose, 33 dias - Alta
3 Py . . para outro
abcesso pulmonar pos- hemorroéides internas, cirdrgia servico do 2e3
gastrectomia de Nissen em 2012 por hérnia P
. hospital
do hiato com refluxo gastro-
esofagico, apendicectomia,
colecistectomia e histerectomia
secundaria a mioma uterino
HTA, FA, TEP, angina de peito,
Peritonite secundaria a etilismo croénico, Ulceras de 8 dias - 1e3
perfuracdo do sigmdide pressao e pneumonia em Faleceu
Dezembro de 2016
Pé torio d DPOC estadio Il, HTA, cirrose 1 di Alt
0s-operatorio de hepatica de possivel etiologia 1as - Alta
segmentectomia hepatica s R : para outro
. alcoolica, dislipidemia, HBP, . 5e6
por carcinoma lvulopatia degenerativa servico do
hepatocelular va patia deg ’ hospital
hiperuricemia, ex-fumador
Exérese de tumor maligno Varios carcinomas Zpgir?isc;uﬁga
da mandibula espmo;:lulages da fac§61I-I7BP e servico do 3e5
protese da anca e hospital
HTA, esteatose hepatica,
quistos renais corticais, 21 dias - Alta
Carcinoma epiderméide da hipoacusia, vertigens de origem para outro 3e5
vagina/(tero de grau /11 periférica, carcinoma in situ do servico do
colo do utero em 1990 tendo hospital

feito histerectomia total

Tabela 2 - Caraterizacdo dos doentes admitidos na UCI que integraram o estudo de investigacao.
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Apds a analise dos dados referentes aos casos dos doentes admitidos nesta investigacao,
conclui-se que apenas 16,6% ja estava a ser acompanhado ou estava encaminhado para
uma equipa de CP, 33,3% dos doentes morreram na UCIPG e 49,9% dos doentes nao foi
encaminhado para a equipa intra-hospitalar de CP, mesmo apresentando critérios que

comprovam a necessidade ou o beneficio dos mesmos sobre a sua condicao de salde atual.

Tendo-se procurado identificar quem eram os doentes internados na UCIPG e destes, quais
se encontravam em situacdo paliativa, procedeu-se a analise dos documentos que
suportam os factos observados. Apos ter efetuado um reconhecimento e pré-analise dos
dados obtidos, criaram-se categorias de codificacao e decomposicao dos dados, tendo

surgido trés grandes categorias: sinais e sintomas; praticas de cuidados; necessidades.

Estas categorias deram entao origem a subcategorias que lhes foram associadas, ficando

organizadas da seguinte forma:

Categorias Subcategorias emergentes |E:£r::sdza§ed;e
observacdo dos
dados por categoria
- Alteragdes em ocionais e psicoldgicas
Necessidades - Necessidades sodiais 13,3%
- Alteragdes do estado de consciéncia
- Alteracdes do estado nutricional
- Alteragdes hemodindmicas
Sinais e Sintomas | - Dor o
- Feridas cirdrgicas 53,3%
- Sinais de agonia
- Sinais de dificuldade respiratdria
- Ulceras de pressio
- Comunicacdo com a familia do doente
Priticas de - Comunicacio com o doente
Cuidados - Intervencdes para controlo de sinais e sintom as 33,3%
- Intervencdes para promover o conforto fisico
- Planeamento de cuidados

Tabela 3 - Apresentacao das categorias e subcategorias emergentes.

Em todos os casos observados, os doentes necessitavam de controlar sinais e sintomas,
tendo esta categoria uma expressao bastante significativa que assumiu um valor de

intensidade de 53,3% nos dados observados.

Ainda relativamente a categoria de sinais e sintomas, foram registados os seguintes dados,
com a respectiva frequéncia absoluta, excepto os dados que se referem aos sinais de
agonia:
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Sinais e Sintomas Dados referidos que justificam o sintoma Frequéncia
verificados
Alteracdes do
estado de “estado de coma” 2
consciéncia
Alteracoes do . . .
¢ .. “anorexia”; “caquexia”; “emagrecimento” 2
estado nutricional
Alteracoes «
s A hipotensdo”; “hipertensdo”; “taquicardia”; 8
Hemodinamicas p P »taq ’
Dor “dor”; “dor a palpacéo ou manipulacéo da ferida cirurgica” 8
“ferida cirurgica na cabeca”; “ferida cirtrgica abdominal”;
“ferida cirurgica na face”; “ferida cirurgica cervical”;
Feridas Cirurgicas “ferida cirurgica tordcica”; “ferida cirtrgica abdominal”; 10
“ostomia de eliminagdo intestinal”; “ferida cirurgica”;
“ferida cirurgica perineal”
“utilizagdo dos musculos acessorios, movimentos
Sinais de mandibulares aquando da respiragéo, episodios de
igs dessaturacdo (medida por saturacdo periférica de 0,) e
dificuldade A . \ - ». « 6
. referéncia do doente a sensacdo de falta de ar”; “sem ter
respiratoria . . . ", i
capacidade de ventilar de forma autonoma”; “taquipneia”;
“dispneia”; “rdcios respiratorios a piorar”
. - “Ulcera de pressao na regido trocantérica esquerda e Ulcera
Ulceras de pressao ~ L » 1
de pressdo na regido sagrada

Tabela 4 - Sinais e sintomas observados e respetiva frequéncia absoluta.

Relativamente a presenca de sinais de agonia, sete dos doze doentes observados

apresentaram sinais de agonia, tendo sido registados os seguintes dados:

Sulcos nasolabiais descaidos

Rigidez generalizada

Pupilas hiporeativas

Movimentos mandibulares aquando da respiragdo
Membros frios e marmoreados

Hiperextensdo do pescogco

Diminuigdo da resposta verbal a estimulos

Sinais de Agonia observados

Diminuigdo da interagdo social

Auséncia de pulso na artéria radial

0 1 2 3 4 5

N2 de doentes onde se observou sinais de agonia

Grafico 1 - Frequéncia de Sinais de Agonia observados.

Porém, as necessidades assistenciais destes doentes ndo se esgotam no dominio dos sinais

e sintomas. Verificou-se também que cerca de 13,3% das necessidades em cuidados
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apresentadas aos profissionais de saude da UCIPG pelos doentes em fase final de vida ou
pelas suas familias, tinham também que ver com o dominio das alteracdes emocionais e
psicoldgicas (“A familia demonstra sinais de tristeza e ansiedade relativamente a evolucao
da condicdo de saude do doente. Apresentam discurso que demonstra desesperanca na
recuperacao do doente e iniciam as despedidas ao doente e acarinham-no” (Caso B);
“Posso tocar-lhe? Acha que ela sente que estou aqui?” (Caso C); “custa-me muito vé-lo
assim aqui, ele raramente fica doente e nunca esteve internado durante tantos dias” (Caso
G)) (SIC), bem como com necessidades de cariz social registando-se uma frequéncia

absoluta dos dados que lhes deram origem de 19 e 6, respetivamente.

Entende-se, portanto, que além das necessidades de controlo de sinais e sintomas
inerentes as patologias e co morbilidades associadas a cada caso, os doentes encerram em

si uma panoplia de necessidades nao fisicas, as quais € necessario dar resposta.

De entre as alteracdes emocionais e psicologicas, registaram-se dados relativamente a
presenca de sentimentos de tristeza (trés casos), de ansiedade (trés casos), de
desesperanca (trés casos), de esperanca (dois casos), de necessidade de escuta (dois
casos), de depressao perante o estado de salde atual (um caso) e de espiritualidade entre
os familiares dos doentes (dois casos), mas também se registaram atitudes face a doenca,

seja sob a forma de resignacao (dois casos) ou de negociacao (um caso).

Ainda na categoria das necessidades, emergiram referéncias as necessidades de cariz
social, nomeadamente, a necessidade de encontrar estruturas de apoio que suportem o
regresso a casa dos doentes em fase final de vida ou até que proporcionassem o descanso
do cuidador (“A equipa de enfermagem referiu na passagem de turno que em virtude da
situacao familiar do doente e ao seu estado atual de saude, a pertinéncia em referenciar a
familia para a Assistente Social, visto que a familia pode necessitar de um apoio mais
continuado no tempo e assim, seria possivel tentar encontar uma vaga em UCC para que
pudesse ser proporcionado descanso do cuidador.” (Caso A); “Pai, tem de ser forte, vamos
ver se nao demora muito a voltar para casa... nds ja nos organizamos e nem que venha
para a nossa beira até ficar melhor.” (Caso J)) (SIC). Além disso, foram também
identificadas necessidades de acompanhamento psicoldgico e de preparacao para o luto,
bem como necessidades de apoio emocional e espiritual através do discurso de alguns
familiares - “em casa eu ja estava habituada a aspirar as secrecdes, mas agora nao sei se
sei mexer com isso... tenho medo de o magoar ou de nao fazer alguma coisa bem” (Caso
A); “ele ja nao vai voltar ao que era, nao vejo melhoras nenhumas” (Caso B); “o doutor ja
falou connosco e nds ja estamos preparadas para o pior, ele ja ndo vai voltar connosco
para casa” (Caso B); “agora ja nao ha nada a fazer nao é... ele nao melhorou aqui, ja nao
ha solucao” (Caso B); “eu nao compreendo como isto aconteceu [...]” (Caso C); “custa-me
muito vé-lo assim aqui, ele raramente fica doente e nunca esteve internado durante
tantos dias” (Caso G); “fico muito contente por ele estar a melhorar, mas sei que ele vai

ter de fazer fisioterapia para voltar a ganhar forcas para andar sozinho” (Caso G); “pede a
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Deus a sua recuperacao” (Caso H); “nao entendo como isso foi acontecer, os médicos
disseram que tudo tinha corrido bem” (Caso H); “sei que é uma situacdo muito complicada
e com a idade dela... nao sei se desta vez vai correr bem” (Caso |) (SIC).

Ora, tornou-se portanto pertinente avaliar as praticas de cuidados que sao efetuadas
perante o doente em fase final de vida internado numa UCI. Verificou-se que as praticas
de cuidados ao doente em fase final de vida em nada diferem dos cuidados prestados aos
outros doentes, sendo que as subcategorias encontradas relativas as praticas de cuidados

foram as seguintes:

Comunicacao com a familia do
doente

Planeamento de Cuidados

xR — Comunicacdo com o doente
CATEGORIA: PRATICAS DE B
CUIDADOS

Intervencoes para promover
conforto fisico

Intervencoes para controio de
sinais e sintomas

Organograma 1 - Praticas de cuidados observadas na UCIPG.

Perante o organograma ilustrativo das praticas de cuidados observadas na UCIPG perante
os doentes em fase final de vida, caso se considere o distanciamento ou aproximacao das
subcategorias em relacdo a categoria, como tradutor da sua intensidade de dados
verificada, poder-se-ia concluir que talvez pelas condicionantes em termos de vida de
relacdo e de estado de consciéncia do doente, a comunicacdo com estes participantes é
escassa, quando comparada com as restantes praticas de cuidados que visam garantir a
comunicacao com a familia dos doentes. Também o controlo de sinais e sintomas surge
num plano de maior destaque, quando se compara com as intervencdes que almejam

promover o conforto do doente.

Dirigindo a nossa atencdao para o planeamento dos cuidados observados que visam dar
resposta as necessidades que foram aqui sendo apresentadas e que conta com a maior
frequéncia absoluta de dados relatados (153 cotacdes), podemos afirmar que se verifica

uma grande preocupacao em torno do controlo de sinais e sintomas e para a substituicao
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de funcdes vitais. Isto encontra-se muito relacionado com a intencionalidade curativa dos
cuidados nas unidades de cuidados intensivos, sem que haja referéncia a possibilidade de
ser planeado o fim de vida ou de suprir as necessidades referidas pelos consumidores dos
cuidados prestados pelos profissionais de salde da UCIPG. Esta situacdo é caracteristica e
descritiva da tipologia de servico onde se efetuou a colheita de dados, o que se justifica
também pela ideologia do cuidado expressa pelos profissionais de salde que consideram
que “em unidades de cuidados intensivos nao existe lugar para se providenciarem acoes

paliativas” (SIC).

Analisando o planeamento dos cuidados em enfermagem, verificou-se que nenhum dos
doze casos espelhava a necessidade de planear o fim de vida, sendo que estes eram
semelhantes com o planeamento de cuidados ao doente critico, diferindo apenas nos
juizos relativos aos diagnodsticos do autocuidado e do arranjo pessoal, que variavam entre
0 juizo “dependente” e “comprometido”, tendo-se atingido portanto uma saturacao de
dados relativamente a este aspeto, dado que a partir do sexto caso ndo se encontravam ja
novos dados. Os diagnosticos de enfermagem que foram identificados no planeamento dos

cuidados nos casos observados sao enunciados na tabela seguinte:

Planeamento de Cuidados Diagnosticos de Enfermagem Emergentes

Arranjo pessoal dependente; Autocuidado dependente;
Alto risco de Ulcera de pressao; Baixo risco de Ulcera
de pressao; Eliminacdo intestinal dependente;
Eliminacdo urinaria dependente; Ferida cirurgica
abdominal; Ferida cirlrgica na cabeca; Ferida cirtrgica
cervical; Ferida cirGrgica na face; Ferida cirurgica

Planeamento de Cuidados de
perineal; Ferida cir(rgica toracica; Hematoma;

Enfermagem
Limpeza das vias aéreas comprometida; Ostomia de
eliminacao intestinal; Risco de aspiracao; Risco de
hemorragia; Risco de pé equino; Risco de Ulcera de
cornea; Risco de Ulcera de pressao; Ulcera de pressao
no trocanter esquerdo e Ulcera de pressdo na regido

sagrada

Tabela 5 - Diagnosticos de Enfermagem identificados nos casos em observagao.

Ainda sobre estes casos, no que respeita as decisdes tomadas relativamente aos cuidados

a estes doentes, verificou-se que:

o Em quatro casos foi tomada a decisao de suspender os tratamentos, tendo
estes doentes falecido na UCI;
o Num caso foi tomada a decisdao de nao progredir no tratamento;

o Num caso foi ponderada a decisao de nao progredir no tratamento.
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Aquando da admissao destes doentes na UCI, verificou-se que o prognéstico era limitado

em 9 casos, sendo adequado planear o fim de vida em 11 casos.

Relativamente a existéncia de referéncias escritas sobre o limite de cuidados a prestar a
estes doentes, verificou-se que somente num caso existiam indicacGes escritas sobre a
limitacao de cuidados no processo do doente. Em trés casos, existia a referéncia escrita no

processo dos doentes de que “devem ser asseguradas medidas de conforto ao doente”.

Ja no que diz respeito as intervencbes que deram resposta aos sinais e sintomas
observados, registaram-se 34 ocorréncias, as quais se referiam a intervencées no dominio
da administracao de terapéutica analgésica a horas fixas ou em contexto de resgate, a
gestdao de sedacdo e de analgesia (por via oral, endovenosa ou epidural), a gestdao da
administracao de outras terapéuticas (nomeadamente de medicacdo vasopressora, aminas
ou antiarritmicos, soroterapia e nebulizacdes), gestao de suporte ventilatorio (sob a forma
de ventilacdo mecanica continua, oxigenoterapia por mascara facial), execucdo de
tratamentos a feridas cirurgicas, execucdo de tratamentos a Ulceras de pressao, gestdo de
planos de reabilitacao e recuperacao de funcdées motoras, preparacao e planeamento de
intervengdes cirurgicas, gestdao de posicionamentos. Assim, também este dominio
referente as intervencdes que respondem aos sinais e sintomas observados, obteve uma
saturacao dos dados observados, que se registou a partir do oitavo caso de observacao.
Porém, sao ainda encontradas referéncias ao planeamento e gestao da alta e transferéncia

de doentes para outros servicos ou unidades hospitalares.

As intervencbes que foram adotadas para dar resposta as necessidades de conforto
observadas, passavam por: controlar sinais e sintomas; promover a comunicacao entre o
doente e a familia com os profissionais de salde e informa-los; posicionar o doente de
acordo com as suas preferéncias; minimizar as intervencodes invasivas; manutencao de um
ambiente calmo e tranquilo; garantir a privacidade do doente; manutencao de higiene e
hidratacao oral.

Foi transversal aos doze casos, a intencionalidade dos cuidados prestados, podendo

resumir-se os objetivos dos cuidados observados da seguinte forma:

e Controlo de sinais e sintomas;

e Envolver o doente e a familia no planeamento dos cuidados;

e Manter o doente e a familia informados sobre o estado de salde do doente;
e Preparar a familia para o luto;

e Promover a aproximacao da familia ao doente;

e Promover o conforto fisico do doente;

e Promover o contacto entre o doente, a familia e os profissionais de saude;
e Respeitar a individualidade, dignidade e identidade do doente;

¢ Respeitar a vontade do doente.
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Findo o processo de observacao participante, foi possivel concluir que ndo existe nenhum
protocolo de atuacao que oriente os cuidados a adotar quando perante doentes em fase

final de vida internados numa unidade de cuidados intensivos de um Hospital de agudos.

Deste modo, os dados obtidos ao longo dos momentos de observacao, nao satisfazem a
completa clarificacdo da intencionalidade dos cuidados dos profissionais de salde perante
o doente em fase final de vida internado numa UCI, dado que nao se atingiu a saturacao de
dados em todos os dominios sob observacdo, nomeadamente no que respeita a
intencionalidade dos cuidados, ao conhecimento e as capacidades que os profissionais de
saude apresentam para integrarem os CP na sua pratica assistencial diaria, além de que
seria necessario compreender a percepcao dos receptores dos cuidados sobre a assisténcia

que lhes foi prestada.
Contudo, tivemos a oportunidade de registar algumas atitudes que dizem respeito:

e Ao acompanhamento e proximidade com as familias: foram observadas atitudes e
comportamentos de proximidade ou de afastamento em relacao aos familiares de
doentes em fase final de vida, foi demonstrada compaixao dos profissionais de
salde para com os familiares dos doentes em fase final de vida, os profissionais de
saude mantiveram-se disponiveis para esclarecer as familias, havendo uma
tentativa de inclusao dos mesmos no planeamento de cuidados, tendo sido sempre
adotada uma postura calma e um tom de voz suave na comunicacao entre estes;

e A informacéo sobre o estado de salide do doente: os familiares dos doentes em
fase final de vida requisitavam informacoes acerca da irreversibilidade e da
progressao da doenca/estado geral do doente, bem como sobre o planeamento dos

cuidados para os dias subsequentes.

Nesta fase em que a doenca € incuravel, progressiva e limitante da vida, a atencdo dos
profissionais de salde deve centrar-se na comunicacdo com os familiares, dado que o
doente e alvo dos cuidados nestas situacoes, € ele e os seus referentes diretos, dado que
quer pela condicdo do doente, quer pela administracdo de farmacos sedativos ou
analgésicos, o doente vé o seu estado de consciéncia alterado. Isto implica que o doente
nao vivencie e expresse as suas necessidades psicoldgicas, emocionais e espirituais de um
modo satisfatorio, pelo que sao os seus significativos que podem auxiliar os profissionais
de salde a identificar eventuais necessidades de cuidados que o doente gostaria de ver

cumpridas e respeitadas.

Procurando esclarecer as principais dificuldades/obstaculos dos enfermeiros para cuidar
de doentes em fase final de vida internados numa UCI, questionou-se os profissionais de
salide a este respeito, tendo sido obtidas referéncias a falta de formacao dos profissionais
de saude sobre esta filosofia de cuidados, a adicionar a referéncia de dificuldades que tém
que ver com a necessidade de estabelecer limites sobre quais os cuidados a prestar ao

doente em fase final de vida, assim como em definirem a intencionalidade dos mesmos;
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falta de conhecimento para prestar CP; falta de conhecimentos da equipa médica para
prestar CP; escassez de informacdo sobre a participacdo da familia no processo de
cuidados ao doente; e, dificuldades em comunicar com a familia. Por outro lado, quando
foi solicitada a sugestdao de medidas que facilitassem a prestacao de cuidados ao doente
em fase final de vida internado numa UCI, os profissionais de saide da UCIPG referem o
desenvolvimento de processos promotores da aquisicdio de conhecimentos e de
competéncias técnicas para prestar este tipo de cuidados. De entre as necessidades a
desenvolver, destacam-se a necessidade de aquisicao de competéncias de comunicagao,
reiterando a necessidade de formacao da equipa médica e de enfermagem sobre os CP.
Estes dados, sugerem-nos que os profissionais de salde apesar de desconhecerem as
praticas e principios que regem os CP, reconhecem a necessidade de investir na sua
formacao sobre este dominio assistencial, pois percebem que existe um conjunto de
doentes que apresentam um conjunto de necessidades as quais eles ndao sdo capazes de

responder, sobretudo quando a fase final de vida se aproxima.

Por Gltimo, a recolha de dados obtida nos diversos momentos de observacao, nao foi
suficientemente exaustiva para permitir avaliar o grau de profundidade do conhecimento
dos profissionais de saide de uma UCI sobre o cuidado em fim de vida. Conquanto, quando
questionados, estes profissionais de salude referem que pensam que “o problema aqui que
seja uma questao conceptual... porque se falarmos de CP na ldgica de controlo de sinais e
sintomas, entdo tém lugar aqui na UCI e temos obrigacdo de o fazer bem. Mas, se falarmos
nos CP na logica de fim de vida e morte iminente, entdo penso que nao haja lugar para
estes cuidados aqui na UCI” (SIC). Apos esta primeira abordagem dos dados recolhidos,
tornou-se clara a interligacao entre eles, podendo estabelecer-se algumas relacdes entre

si, de forma a compreendermos a influéncia que exercem mutuamente. Observemos o

organograma seguinte:
Comunicacdo com a familia do is associated with Alteracdes emocionais e
doente psicoldgicas
isinfluenced by Alteragdes do estado de
—_—

Comunicagdo com o doente consciéndia

Intervengdes para controlo de

¢ CATEGORIA: PRATICASDE .o o

CUIDADOS

Intervengdes para promover w—— Sinais de dificuldade respiratoria

conforto fisico

15 asen .-
50¢igtey With

Planeamento de Cuidados

Necessidades Sociais

Organograma 2 - Relacdo entre as praticas de cuidados e as principais necessidades em cuidados
observadas.
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Ao observarmos o organograma anterior, compreendemos que existe uma conducao das

praticas de cuidados para cinco areas major:

- a comunicacdo com a familia do doente, cujos relatos de intervencdo surgem
muito associados com as alteracdes psicologicas e emocionais que vao surgindo no decurso
do internamento e com a evolucao do caso/processo de cuidados;

- a comunicacao com o doente que, por sua vez, é fortemente influenciada pelas
alteracbes do estado de consciéncia do mesmo, colocando aqui em causa a capacidade
para o doente expressar necessidades do dominio nao-fisico;

- as intervencdes para controlo de sinais e sintomas, que aproximam a ldgica e
intencionalidade dos cuidados para a perspetiva curativa da assisténcia em cuidados de
salde, a qual se constitui o cerne da intencionalidade dos cuidados;

- as intervencdes para promover o conforto fisico, que tém uma forte ligacdo com o
controlo da dor e das dificuldades respiratorias;

- 0 planeamento de cuidados que apesar de se apresentar aqui como estando
relacionado com as necessidades sociais identificadas, continua muito mais voltado para a
substituicdo de funcbes vitais e para a manutencdo da integridade fisica do doente,
descurando a verdadeira intervencdo possivel no ambito das necessidades sociais e
emocionais/psicoldgicas dos doentes e das suas familias, sem que muitas vezes seja sequer
feito um devido encaminhamento para profissionais que estao melhor preparados para

efetuar este acompanhamento.

Por Gltimo, numa tentativa de efetuar uma representacdo organica das praticas em
cuidados observadas, perante doentes em fase final de vida internados numa UCI de um
Hospital de agudos da area do grande Porto, foi possivel compreender que as mesmas se
coadunam com a tipologia de servico onde foram observadas, havendo muito pouco
investimento em diferenciar as praticas assistenciais destes doentes, daquelas que se

dirigem ao doente critico tipico.

Esta é, portanto, uma preocupacdo que deve provocar nos profissionais de saude
envolvidos, um sentimento de compromisso para que num futuro proximo haja o seu
envolvimento e empenho para se desenvolverem estratégias que colmatem estas lacunas
do cuidado, dado que estao aqui em causa aspetos que sao fundamentais e inquestionaveis
para o alcance da exceléncia e da qualidade dos cuidados prestados ao doente em fase

final de vida internados nas UCI.
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7.DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds a apresentacdo dos resultados, o investigador deve procurar confrontar os dados
emergentes do seu estudo de investigacao com outros que resultam de investigacdes

efetuadas na area que se esta a estudar.

De acordo com Polit e Beck (2011, pp. 117), no momento de discussao dos resultados, o
investigador “[...] tira conclusGes sobre o significado e as implicacées dos achados”,
tentando

[...] expor o que os resultados significam, explicar a razdo para as situacoes
terem acontecido de determinada forma, bem como tentam explicar de que
forma as descobertas se encaixam na base de evidéncias cientificas jd
existentes e como os resultados podem ser utilizados na prdtica.

A discussao em relatérios de investigacdes qualitativas pode integrar: “[...] a interpretacao
dos resultados, as implicacées clinicas e cientificas, mas também as limitaces e

ramificacées do estudo para a credibilidade dos resultados” (Polit e Beck, 2011, p. 117).

Importa ainda referir que “o investigador se encontra na melhor posicao para destacar
deficiéncias da amostra, problemas de elaboracao do projeto, falhas na colheita de dados,
etc”, podendo neste momento apresentar a sua opiniao sobre as limitacoes identificadas,
0 que confere aos leitores a nocao de que este estava “[...] consciente de tais restricoes e,

provavelmente, considerou-as na interpretacao dos achados” (Polit e Beck, 2011, p. 118).

Tomando por linha orientadora desta discussao de resultados, as questdes etnograficas
propostas para esta investigacao aquando do planeamento do estudo e que, serviram
simultaneamente para orientar a apresentacdo e analise dos dados efetuada no capitulo

anterior, importa agora refletir criticamente sobre os mesmos.

Durante a realizacdo do estudo de observacao participante, foi possivel compreender que
os doentes que sao internados na UCI de um Hospital de agudos e de referéncia na regidao
Norte do pais, respeitam os critérios definidores que regem a sua admissao em contextos
de medicina intensiva, isto €, sdao doentes com necessidade de substituicdo de funcoes
vitais, com necessidade de monitorizacdo continua e em contextos de pos-operatorios
complexos ou de agudizacOes graves da doenca concomitante e progressiva (Aslakson, et
al., 2014; Lindgren, et al., 2006; Ministério da Saude, 2013; Ministério da Salde. Direcao

de Servicos de Planeamento., 2003; Paiva, et al., 2016).
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Ndo obstante, foi também possivel confirmar que, efetivamente existem doentes em
situacao paliativa que ingressam neste tipo de unidades, em contextos de agudizacoes
graves da doenca progressiva e limitante de vida, cujo perfil corrobora as estatisticas
nacionais sobre a prevaléncia de doencas oncologicas com elevada expressao na populacio
portuguesa, acometendo maioritariamente individuos do género masculino e que se
encontram numa fase avancada da vida (Carneiro, 2012; Goncalves, 2016; Instituto
Nacional de Estatistica, 2016; Lindgren, et al., 2006).

A adicionar a isto, importa destacar que em todos os casos observados, existiam patologias
incuraveis, progressivas e limitantes de vida, o que sugere que estes doentes beneficiariam
efetivamente do acompanhamento de equipas especializadas em CP ou que, pelo menos,
deveriam ser observados e avaliados pelas mesmas, no sentido de os sinalizarem para
efetuar um acompanhamento posterior (Bernardo, et al., 2016; Blechman, et al., 2013;
Comissao Nacional de Cuidados Paliativos, 2017; Rodriguez, et al., 2007). Este facto
também é corroborado pela literatura consultada, tendo-se verificado a mesma situacao
em diversas UCI que também recebem doentes com doenca incuravel nos Ultimos dias ou
semanas de vida (Alshaikh, et al., 2015; Araujo, et al., 2004; Aslakson, et al., 2014; Aziz,
et al., 2012; Beckstrand, et al., 2005; Bunch, 2000; Pattison, et al., 2013; Mirel, et al.,
2013).

A semelhanca do que foi observado nos doentes admitidos no estudo de investigacdo, as
necessidades de cuidados apresentadas por doentes em fase final de vida admitidos em
unidades de cuidados intensivos em Hospitais de agudos, coincidem com as necessidades
assistenciais e de cuidados apresentadas por doentes em situacao paliativa. Destas
necessidades destaca-se a necessidade de melhorar a documentacao relativa as vontades
expressas pelos doentes sobre os cuidados a providenciar; a necessidade de melhorar a
gestao e documentacao das situacdbes em que se verifica o stress do cuidador; a
necessidade de prestar cuidados de conforto protocolados logo em unidades de cuidados
intensivos e de urgéncia; bem como a necessidade de melhorar o acesso a consultas de CP
aquando do internamento de doentes nos mais variados servicos de um hospital de agudos
(NHS, 2013; Blechman, et al., 2013). Todavia, nao foi encontrada producado cientifica
referente as implicacdes concretas, para o doente e para os subsistemas e profissionais de
saude, que o prolongamento da vida teve. Poderia ainda investigar-se sobre a forma
mediante a qual a auséncia de directivas antecipadas de vontade condicionaram a tomada
de decisdo conjunta sobre o planeamento de cuidados a doentes com doenca incuravel,
conjugando-se isto com a satisfacdo dos doentes e dos seus familiares com a assisténcia

prestada.

Recordando a filosofia assistencial dos CP e conjugando-a com a Teoria das Necessidades
Basicas de Maslow, adaptada a esta fase final de vida por Zalenski, et al. (2006), poder-se-
ia afirmar que no estudo efetuado ndo se observaram praticas de cuidados que

respondessem de forma satisfatoria as necessidades assistenciais apresentadas por este
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grupo de doentes em fase final de vida e pelas suas familias. Ora isto conduz a nossa
discussao para um outro patamar, visto que na fase final de vida, as necessidades
assistenciais em saude, privilegiam as necessidades espirituais, psicologicas e emocionais,
em detrimento das necessidades mais basicas e relacionadas com a fisiologia humana
(Zalenski, et al., 2006). E certo que o conforto fisico e as necessidades que asseguram a
continuidade da vida tornam possivel manter-se a funcionalidade do doente em minimos
que lhe permita resolver conflitos anteriores, efetuar uma analise retrospetiva daquilo que
foram as suas decisdes e o que foi o seu percurso de vida, bem como lhes permite manter
um minimo de relacdo/interacdo social (Esteves, 2012; Goncalves, 2016; Sociedade
Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos - Colégio de Cuidados de

Enfermagem, 2000).

Mas sera que estes cuidados se coadunam com a logica assistencial tipicamente prevista
nas UCI de hospitais de agudos? Pois bem, relativamente a este aspeto e fazendo aqui
alusdo a teoria assistencial do cuidado em enfermagem proposto por Afaf Ibrahim Meleis,
podemos facilmente estabelecer uma relacao dos internamentos em contexto de UCI com
a vivéncia de uma transicao per si que pode ser de cariz desenvolvimental ou até do tipo
de salde/doenca (Zagonel, 1999). Porém, no caso de ser ja uma situacdo de transicao
concreta e devidamente assimilada pelo individuo que a vivencia, pode apenas resumir-se

a um evento critico no percurso evolutivo da transicao (Zagonel, 1999).

Deste modo, a intencdo e logica assistencial e de planeamento de cuidados sofre um
redirecionamento totalmente diferente daquele que foi debatido anteriormente. Isto
porque devemos deter-nos na reflexao sobre a adequacdo da implementacao de
intervencdes de enfermagem que facilitem a vivéncia da transicdo quando o doente esta
numa condicdo de fragilidade impar, onde se vé totalmente substituido por outros e cuja
sobrevivéncia depende da manutencao de técnicas e de equipamentos que lhe sustentem a
vida. Porém, nenhum dos estudos encontrados expdem esta intencao, focando-se apenas
na necessidade de redirecionamento do cuidado com intencionalidade curativa, para um

cuidado promotor do conforto e da paliacao.

E claro que em muitas situacoes, os doentes que ingressem numa UCI e que nao estejam
em condicao ou fase final de vida, podem ter ali o inicio de uma nova transicao ou a
continuacao do decurso expectavel de outras semelhantes. Contudo, no caso concreto dos
doentes cujos casos foram analisados no decurso desta investigacao, verificou-se que faria
mais sentido, adequarmos as nossas intervencdes enquanto profissionais de salde
especializados, planeando a nossa assisténcia fundamentada na teoria proposta por
Zalenski, et al. (2006) e por Kiibler-Ross (1996).

Ficou clara aquando da exploracao dos dados que, muitos dos doentes em fase final de
vida e as suas familias se encontravam a lidar com a condicdo de salde atual do doente,

experimentando sentimentos de tristeza, de negacao, de esperanca e de desesperanca,
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mas também experimentaram sentimentos de resignacao e até de depressdo perante a sua
situacao. Estes aspetos, confirmam as fases evolutivas do processo de assimilacao e de
vivéncia da doenca proposto por Kiibler-Ross (1996), podendo estes sinais observados,
constituir-se como veiculo de identificacdo de necessidades expressas de intervencdo por
parte dos profissionais de saude. Para isso, é necessario que os profissionais de saude,
demonstrem disponibilidade, competéncias, capacidades e conhecimentos para prover
este tipo de cuidado assistencial, tal como foi encontrada evidéncia nos artigos
consultados (Aslakson, et al., 2014; Aziz, et al., 2012; Efstathiou, et al., 2014; Martin, et
al., 2010). Nao basta, por isso, encaminhar as situacoes para outros profissionais de satde
que se esperam mais expeditos no contexto e logica assistencial de cuidados nao-fisicos. A
preocupacéo constante dos profissionais de salde da UCI do Hospital de agudos em estudo,
centraliza-se tanto no registo e controlo de funcdes vitais e de parametros objetivos que
os ilustram e que consequentemente orientam as praticas dos cuidados que, deixam sem
resposta um conjunto de necessidades igualmente vasto e de importancia relativa para
quem recebe os seus cuidados, de forma bastante significativa (Blechman, et al., 2013;
Friedenberg, et al., 2012; Mirel, et al., 2013).

Neste sentido, embora as praticas assistenciais do cuidado perante os doentes em fase
final de vida internado numa UCI de um Hospital de agudos nao tenham sido exploradas de
forma exaustiva o suficiente para compreender com certeza a intencionalidade absoluta
dos cuidados prestados, pelo discurso dos profissionais de salde, compreende-se a
necessidade de implementar estratégias que possibilitem melhorar estes aspetos. O
simples facto de existir a sensibilidade destes profissionais para a adequacao deste tipo de
estudos nas UCI, assim como, a adesao e o interesse dos mesmos em participar nos
mesmos, denota a abertura suficiente para repensar a logica de cuidados e de assisténcia
implementada (Efstathiou, et al., 2014; Gallagher, et al., 2015).

A verbalizacdo dos profissionais de salde em todos os casos de considerarem que é
necessario investir na formacdo e capacitacdo dos mesmos para prestar cuidados
paliativos, para se intrusarem da ideologia dos mesmos e para desenvolverem
competéncias especificas entendidas como essenciais para os prestar, constitui um vetor
fulcral para a mudanca de atitudes e de comportamentos assistenciais em UCI (Mirel, et
al., 2013).

A semelhanca da evidéncia produzida noutros campos de investigacdo semelhantes a este,
foi possivel compreender que existe uma lacuna formativa dos profissionais de salde em
relacdo a assisténcia em fim de vida, embora nao tenha sido encontrada evidéncia
cientifica que auxilie na identificacdo especifica das areas do conhecimento que sdo
habitualmente necessarias de se desenvolverem (Efstathiou, et al., 2014; Sociedade
Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos - Colégio de Cuidados de
Enfermagem, 2000; Alshaikh, et al., 2015).
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Um outro aspeto a considerar, seria também a necessidade de esclarecimento sobre a
intencionalidade dos cuidados entre os elementos das equipas multidisciplinares
atempado, assim como a definicao de documentos e diretivas antecipadas de vontade por
parte dos doentes, visto que poderia assumir-se como um veiculo que diminuisse a
dispersao e a dificuldade em se definirem limites para o prolongamento da vida (Aslakson,
et al., 2014; Bunch, 2000; Chellel, et al., 2006; Nunes, et al., 2012; Nyman, et al., 2000).

Perante estes aspetos, seria também importante fomentar a discussdo em equipa dos
cuidados planeados para os doentes em fase final de vida internados numa UCI de um
Hospital de agudos, dado que esta estratégia se mostrou util no incremento de qualidade e
adequacao dos cuidados a estes doentes (Aslakson, et al., 2014; Araujo, et al., 2004;
Mirel, et al., 2013).

Nao obstante, poder-se-ia ainda equacionar, a possibilidade de criar um grupo de trabalho
destinado a construir diretrizes que guiem a assisténcia de doentes em fase final de vida
internados nas UCI de Hospitais de agudos, a semelhanca do que foi relatado em estudos
equivalentes a este projeto (Aslakson, et al., 2014; Aziz, et al., 2012; Mirel, et al., 2013).
Esta seria também uma forma, de os enfermeiros advogarem os direitos dos seus doentes e
de assumirem um papel ativo nas reunides de equipa multidisciplinares que sao de todo o
interesse na constituicao de equipas expeditas no cuidado assistencial do doente em fase
final de vida (Efstathiou, et al., 2014; Martin, et al., 2010).

Dado que os enfermeiros sdo os profissionais de salde que mais tempo passam junto do
doente e que mais comunicam com o doente e a sua familia, é logico o papel crucial que
estes assumem na identificacdo das necessidades emergentes. Porém, a sua participacdo
nas reunides multidisciplinares e o seu envolvimento em grupos de trabalho sobre esta
assisténcia fundamentada a doentes em fase final de vida, vai de encontro aquilo que esta
preconizado no Plano Nacional Estratégico para o desenvolvimento dos Cuidados
Paliativos, para o biénio de 2017-2018, proposto pela Comissao Nacional de Cuidados
Paliativos (2017). E também necessario produzir-se evidéncia que demonstre a importancia
que o enfermeiro pode assumir nesta mudanca de comportamentos e processos, visto que
na maioria dos artigos encontrados, é dado especial énfase a tomada de decisdao médica,

relegando para segundo plano o papel do enfermeiro neste processo.

A adicionar a isto, apds ter-se efetuado um mapeamento da evidéncia cientifica produzida
até ao momento, nao foram encontrados documentos que explicitem o papel do
enfermeiro na assisténcia em contexto de UCI ao doente com doenca incuravel e aos seus
familiares, sendo necessario explorar quais as estratégias que melhor servem este
propdsito no contexto de cuidados nacional, indo além da gestdo de sinais de sintomas.
Nao obstante, também nao se encontrou referencial tedrico que exponha o cuidado da

dimensao espiritual do doente com doenca incuravel e em fase final de vida que se
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encontra sedado e analgesiado numa UCI, o que deixa aqui um campo de intervencao por

descobrir e investigar.

Além disso, confirma-se a necessidade emergente de criar planos e estratégias de
intervencao definidoras dos cuidados a prover a doentes em fase final de vida que
ingressam em unidades de cuidados intensivos de Hospitais de agudos, a semelhanca do
que foi sugerido pelo Nursing Health System (2013) no Reino Unido, por meio do Liverpool
Care Pathway e daquelas que sao as metas estabelecidas pela Comissao Nacional de
Cuidados Paliativos (2017).

Por ultimo, importa ainda concentrar esforcos na estruturacdao de redes assistenciais
efetivas que permitam o cuidado do doente em fase final de vida em casa, pois também
foi possivel comprovar com esta investigacdo que na origem de muitos internamentos e
agudizacdes da doenca com recorréncia a servicos de urgéncia por parte de doentes em

fase final de vida, se devem a caréncia de apoios em salde.

Quer seja pela falta de tempo ou de recursos humanos disponiveis, quer seja pela falta de
formacao na area especifica dos CP, é um facto que existem doentes em fase final de vida
e familiares que nao estao a ter acesso aos cuidados de acompanhamento e suporte que
deveriam (Aziz, et al., 2012; Blechman, et al., 2013; Friedenberg, et al., 2012).
Identificando-se a falta de conhecimentos e de formacdo como um dos obstaculos
primarios e incontornaveis para a prestacao de CP, devemos relembrar que tal como os
enfermeiros sao capazes de advogar pelos doentes os cuidados que lhes garantem conforto
fisico, controlo de sinais e sintomas e lhes provém os cuidados de higiene e nutricionais
basicos para manter a vida, tém também a responsabilidade incontestavel de reclamarem
cuidados adequados a sua condicao de proximidade com a morte (Aslakson, et al., 2014;
Bunch, 2000; Chellel, et al., 2006; Efstathiou, et al., 2014; Picanco, et al., 2014; Silva, et
al., 2015).

Embora seja ainda um longo caminho a percorrer, as familias e os doentes em fase final de
vida carecem do apoio, dedicacdao e da intervencao profissional e especializada em
atender as suas necessidades de saude. Este facto, é nao sé um imperativo ético, como
legal e moral de todos os profissionais de saude, devendo almejar alcancar um nivel de
prestacao de cuidados de qualidade, promovendo a reflexao, a investigacao e a
problematizacdo sobre as dificuldades que emergem dos cuidados diarios, com vista a
obtencao de um core de conhecimentos fundamentados que eleve a enfermagem a um

nivel avancado (Silva, 2007).

86



8.CONCLUSOES

“A investigacao cientifica € um processo que permite resolver problemas ligados ao
conhecimento dos fendmenos do mundo real no qual nds vivemos. E um método particular
de aquisicao de conhecimentos, uma forma ordenada e sistematica de encontrar respostas

para questdes que necessitam duma investigacao” (Fortin, 1999).

Apds a elaboracdo deste trabalho de investigacdo, pode concluir-se que existem doentes
que ingressam nas Unidades de Cuidados Intensivos de Hospitais de Agudos, que possuem
doencas incuraveis, progressivas e limitantes de vida, embora nem todos se encontrem em
situacdo de fim de vida. Porém, também estes doentes apresentam necessidades que
permitem afirmar que beneficiariam do acompanhamento e assisténcia de CP, aquando do
seu internamento em UCI de Hospitais de agudos, pois os resultados deste estudo de
investigacdo reiteram a necessidade de dar resposta a necessidades fisicas mas também

assistenciais de um nivel correspondente a transcendéncia.

E evidente que existe um conjunto de necessidades do dominio espiritual e psicologico que
nao estao a ser atendidas no doente que se encontra com alteracées do estado de
consciéncia, pelo que é incontornavel a necessidade de se investigar nesta area. Além
disso, importa ainda dar especial relevo a comunicacdo como ferramenta-chave no
cuidado em fim de vida e na paliacao, visto que o ato de comunicacao entre os
profissionais de salde intensivistas e os doentes com doenca incuravel e os seus
referentes, pode colmatar algumas das falhas assistenciais que se verificaram no presente
estudo de investigacdo, nomeadamente no que respeita as necessidades psicologicas e

emocionais dos doentes.

E premente distinguir-se com maior critério de rigor, o objetivo e a intencionalidade dos
cuidados de entre doentes criticos e doentes em situacdo de doenca progressiva e
limitante de vida que sofreram uma crise de agudizacdo da mesma. Para que isto
aconteca, € necessario que se explore com maior profundidade aquele que é o
conhecimento dos profissionais de salde sobre os Cuidados Paliativos, facto que pode ser
explorado em investigacoes futuras e que pode estar aqui subentendido nalgumas praticas
de cuidados observadas. Urge, entao, desenvolver protocolos e planos de intervencao
especificos que tenham por foco de atencao o cuidado ao doente com doenca incuravel, a

fim de o conduzir para as melhores respostas assistenciais disponiveis.
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Muito embora pese que os profissionais de satde nesta UCI prestem bons cuidados e sejam
eximios na missdo que lhes é conferida enquanto contexto de cuidados com
intencionalidade curativa, cada vez mais se apresentam sensiveis para o facto de existir a
necessidade de repensarem os seus cuidados perante um conjunto de doentes com doenca
incuravel e os seus significativos. Este facto é também demonstrado pelos préprios pela
abertura e receptividade na colaboracao e participacao neste projeto de investigacao,
tendo-se verificado a reflexao de alguns profissionais sobre este dominio de cuidados - a

paliacao.

Se por um lado temos a complexidade dos cuidados prestados nesta tipologia de servicos,
e do outro temos alguma lacuna de conhecimentos e competéncias para prestar cuidados
voltados para a paliacao do doente em fase final de vida, atualmente, nao se estao a

prestar os melhores cuidados possiveis a todos os doentes que ingressam nesta UCI.

Uma possibilidade de colmatar as necessidades destes doentes com doenca incuravel e
progressiva e dos seus referentes diretos, pode passar pelo estreitar de relacées com as
Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos, que muito embora sejam em
numero insuficiente para dar resposta a todas as solicitacdes que recebem, sdo uma
resposta efetiva e capaz de auxiliar os profissionais de salde intensivistas a melhorar a sua
pratica assistencial no dominio da paliacdo, sem que haja a necessidade de efetuar novos
investimentos por parte da instituicdo Hospital.

Ainda sobre o mapeamento das praticas de cuidados numa UCI de um Hospital de agudos
perante doentes em fase final de vida, foi possivel concluir que as praticas observadas
condizem com os contextos de prestacdo de cuidados, embora carecam de ajuste aquelas
que sdo as necessidades urgentes neste periodo evolutivo da doenca. Ficou claro que
existem necessidades nao-fisicas que os doentes e familiares em fase final de vida
apresentam, que necessitam de um melhor acompanhamento e planeamento de cuidados,
facto que interfere na qualidade da assisténcia e dos cuidados prestados. A justificacao
para esta conclusao, pode residir no ingresso de doentes com necessidade de cuidados
paliativos em unidades tipicamente antagdnicas a natureza e cariz dos CP, bem como a
complexidade de procedimentos e de intervencoes levadas a cabo neste tipo de unidades
de cuidados que nao deixam espaco para a adequada interaccao e apoio com os familiares
dos doentes.

Ainda assim, existe um longo caminho a percorrer que passa inevitavelmente pela
promocao da formacao e desenvolvimento de competéncias em CP, para responder as
caréncias fisicas, espirituais, sociais e psico-emocionais dos doentes em fase final de vida

e das suas familias.

A elaboracao e construcao de um plano de capacitacao/formacao destes profissionais
sobre os CP a doentes em fase final de vida, podera constituir um desafio para

investigacdes futuras, dada a necessidade de adequar as formacdes aos contextos em
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particular. Deste modo, seria ainda necessario efetuar numa fase preliminar de elaboracao
de estudos futuros neste dominio, uma auscultacdo sobre os conhecimentos que os
profissionais de salde desta unidade possuem no dominio dos CP. Conquanto, sera também
necessario fornecer formacao basica adequada a todos os profissionais de salde sobre os
Cuidados Paliativos a curto prazo, visto que sé agora comecam a ser integradas nos planos
de estudos dos cursos de licenciatura, unidades curriculares que se dediquem a explorar a

tematica da assisténcia em fim de vida em contexto de doenca incuravel.

Ficou ainda por explorar a satisfacao dos familiares de doentes em fase final de vida
admitidos em unidade de cuidados intensivos, perante os cuidados e o acompanhamento

recebido, o que também podera servir de mote a mais investigacoes.

Muito ha ainda por explorar, todavia, foi ja possivel averiguar como se encontra a
problematica assistencial a doentes com doenca incuravel nos Ultimos dias ou semanas de
vida, reiterando-se a necessidade urgente de implementar e desenvolver algumas das
principais estratégias definidas pela Comissao Nacional de Cuidados Paliativos para o
biénio 2017-2018.

A curto breve prazo, poder-se-ia ainda desenvolver grupos de trabalho voltados para o
desenvolvimento de estratégias promotoras da identificacdo de doentes com necessidade
de cuidados paliativos que ingressam nos servicos sob o dominio do SMI e UCI. Os
enfermeiros devem, entao, assumir a responsabilidade de promoverem melhores cuidados
na assisténcia em fase final de vida, procurando estreitar relacdes entre a equipa médica,
os doentes com doenca incuravel e seus familiares e as equipas especializadas em CP. Este
€ um abrangente campo de intervencao, onde os enfermeiros podem pela sua proximidade
e contacto com os multiplos agentes e atores destas situacdes, desempenhar um papel de
enorme importancia, que pode afetar em grande escala tanto a qualidade dos cuidados,

como a gestao e alocacao de recursos comunitarios de cuidados.

No que concerne as consideracdes relativas ao percurso efetuado per si, destaca-se a
aquisicao de competéncias de dominio organizacional e legal para a producdo de
investigacdo, bem como de competéncias técnicas no dominio de ferramentas e métodos

de analise de conteldo.

Reitero ainda que, este projeto de investigacao serviu como base de verificacao de
algumas premissas sobre o cuidado nas unidades de cuidados intensivos, tendo apenas o
seu fim previsto, apds a publicacao e apresentacao dos resultados obtidos tanto a entidade

hospitalar que acolheu o projeto, como a comunidade cientifica da area.
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9.LIMITACOES DO ESTUDO

Mais do que produzir novos conhecimentos, o projeto de investigacao que se relatou no
presente documento de dissertacdo de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica,
pretendeu fomentar o espirito critico e a capacidade de reflexdao sobre a realidade
observada enquanto enfermeira num contexto de unidade de cuidados intensivos, além de
possibilitar a aquisicido de competéncias no dominio dos métodos e técnicas para conduzir

uma investigacao.

A escolha de efetuar um estudo descritivo e observacional veio a revelar-se uma mais-
valia, dado que possibilitou a reformulacdo de alguns aspetos que tém que ver com a
organizacao e preparacao da concretizacao e implementacao de um projeto de
investigacao que, naturalmente, nao estao ao alcance de um iniciado em investigacao. Foi
com extrema responsabilidade e com um sentido de compromisso incontornavel que, se

efectuou este trabalho de investigacao no mesmo local onde exerco funcdes profissionais.

Muito embora pudesse a minha experiéncia profissional e integracdo na equipa de
profissionais de salde, cujas praticas em cuidados a doentes em fase final de vida
pretendia observar e descrever, inquinar e enviesar os dados e resultados que da
investigacdo pudessem prover, foi mantida a distanciacdo necessaria relativamente a

analise e observacdo do objeto e dos participantes no estudo.

Todavia, constituiu-se como dificuldade major, o cumprimento dos prazos de recolha de
dados, dada a necessidade de se aguardar a obtencao do consentimento do Conselho de

Etica do hospital onde se idealizou realizar a investigacao.

Um outro aspeto que se assume também como uma limitacdo deste projeto de
investigacdo, foi a dimensao da amostra, que nao assume um peso significativo que
garanta a total saturacao dos dados em todas as dimensdes do mapeamento das praticas
de cuidados observadas, o que inviabiliza a extrapolacao dos achados para outras
realidades semelhantes. Contudo, reconhece-se o relevo de implementar projetos de
investigacdo deste cariz, dada a necessidade de se adequarem as estratégias de
intervencao para promocdo da qualidade assistencial dos cuidados em salde e em
particular, em enfermagem, a cada contexto em particular, com a garantia de considerar

as suas especificidades de contexto.
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ANEXO Il - TABELA DE RESUMO DE ARTIGOS SELECCIONADOS






Pais e ano

. Participantes . s ~
Autores de Tipo de estudo P Objetivos Principais conclusdes
s no estudo
publicacdo
A introducao de equipas de CP, teve impacto na sobrevida e no
. . regresso a casa, apos a estadia em UCI's em 6.8% e diminuiu a
Avaliar o contributo e o i A . . . . o .
. reincidéncia nos cuidados intensivos em 6,4%. O apoio e
s alcance dos cuidado . e . . .
. Médicos e . . - cuidado dos doentes em estado critico é conseguido por meio
Annie Chellel, Inglaterra, . intensivos na gestao dos . . .
s L. enfermeiros das . do conhecimento, da sabedoria e da experiéncia dos
Debbie Higgs and 2006 Estudo exploratorio ) cuidados ao doente em . . . . . .
. UClI's ‘s enfermeiros que constituem as equipas de cuidados intensivos.
Julie Scholes estado critico na .
. . Este facto deve-se aos enfermeiros desenvolverem planos de
perspetiva dos enfermeiros = . o
" acao claros e concisos e contribuirem para a tomada de
e dos médicos. .~ X = - o,
decisao através da coordenacao dos cuidados médicos e de
enfermagem, promovendo a comunicacao.
As barreiras para o cuidado em fim de vida varia conforme as
instituicoes, o que podera sugerir que as intervencoes a
. . e Conhecer as barreiras para implementar para melhorar este cuidado necessitem de ser
Allison S. Friedenberg, Estud Profissionais de - - . . P i ,
Mitchell M. Levy ~ Estudo o UCl's de dois prov1denc1ar_cu1dadgs que loc;almente objgtlvadas e especi icadas dg acordo com o~mvel de
Susan Ross a;wd Lat]ra EUA, 2012 descritivo/exploratorio hospitais potenciem o fim de vida com | treino e conhecimento. As dificuldades mais reportadas sao a falta
hospitars qualidade nas UCI's por nivel de treino no cuidado em fim de vida nas equipas médicas,
E. Evans universitarios . PRI : iee .
de treino e disciplina. enquanto que nas equipas de enfermagem as dificuldades mais
acentuadas prendem-se com a comunicacao, bem como com o
treino adequado para reconhecer situacoes de dor e ansiedade.
E frequente os médicos e enfermeiros confundirem o que é o
cuidado paliativo, que tende a ser encarado com a cessacao do
Descrever o processo seauido cuidar. Foi determinado ge o programa de CP iria melhorar o
no desen?/olvimentoge cuidado recebido pelos doentes e familiares. Criaram materiais
Maxwell Mirel, Tonja EUA - Flérid Profissionais de . = educativos e de treino para os profissionais, a0 mesmo tempo que
Hartjes ; onda, Descritivo uma UCI implementacao .de um coloca ao dispoér uma abordagem faseada para organizar
2013 programa de cuidados ?

Cardiotoracica

paliativos numa UCI
cardiotoracica.

implementar e avaliar uma iniciativa de CP. A implementacao
deste projeto trouxe beneficios para o cuidado aos
doentes/familias, melhorou a satisfacdo dos profissionais e trouxe
maior autonomia a equipa de enfermagem na identificacdo de
doentes que beneficiavam destes cuidados.

Leila Shotton

Australia, 2000

Reflexao/Analise
Critica

Argumentar o papel dos
enfermeiros enquanto
profissionais experientes no
reconhecimento e
planeamento dos melhores
cuidados aos doentes em fim
de vida.

Os cuidados de enfermagem flteis aos doentes em fim de vida
podem ser vistos como cuidados danosos, visto que nao se baseiam
no melhor conhecimento e capacidade possivel que os enfermeiros
possuem. Os enfermeiros estao sob a obrigacao moral de manter e

desenvolver competéncias tedricas e praticas, o que implica que
advoguem os doentes nas reuniées multidisciplinares, onde atuam
na prevencao dos cuidados futeis

Kathryn A. Walker,
René L. Mayo, Lyn M.
Carnire, Christopher

D. Kearney

EUA, 2013

Estudo retrospetivo

Profissionais e
doentes em fase
final de vida numa
ucl

Avaliar a efetividade da
integracao de especialistas
em medicina paliativa nas

ucl.

A inclusao de especialistas em medicina paliativa nas UCI estava
associado a um aumento significativo do uso de servicos de
medicina paliativa e a um decréscimo no periodo de internamento
nas UCI por doentes referenciados sem um aumento da taxa de




mortalidade significativo.

D. J. Nyman e C.L.
Sprung

Jerusalém,
2000

Revisao da literatura

Refletir sobre a questao da
decisao do fim de vida nas
unidades de cuidados
intensivos.

Os médicos estdo progressivamente mais envolvidos no modo como
os doentes criticos morrem. Os médicos devem compreender que
“fazer tudo” o que é melhor para o doente, pode significar passar
de um processo de cura para um cuidado com intencao paliativa.

Este processo deve ser iniciado com discussoes com o doente e
seus significativos e deve incluir o conhecimento dos desejos do
deonte demonstrados pelas diretivas antecipadas. Esta intencao de
decisao de tratamentos deve ser discutida com outros membros da
equipa conjuntamente e com o doente/familia de um modo
compassivo e humano.

Rebecca Aslakson,
Jennifer Cheng,
Daniela Vollenweider,
Dragos Galusca,
Thomas J. Smith,
Peter J. Pronovost

EUA,
Baltimore,
2014

Revisao sistematica da
literatura

Resumir os estudos e os seus
resultados emanados nos
Gltimos 20 anos sobre as
intervencées que melhor

integram os cuidados
paliativos nas UCI.

A heterogeneidade das intervencoes tornou a comparacao das
intervengoes paliativas das UCI dificil. Contudo, existe evidéncia
que sugere cuidados paliativos proativos nas UCI, usando tanto as

intervencoes paliativas de forma consultiva como integrativa,
diminuindo os periodos de internamento hospitalar, sem afetar a

satisfacdo nem a mortalidade dos doentes.

Natalie Pattison

Reino Unido,
2004

Revisao da literatura

Compreender de que forma
os cuidados paliativos podem
ser integrados nas UCI e qual
o papel que os profissionais

de salde podem ter aqui.

Os objetivos do cuidado podem mudar rapidamente nos cuidados
intensivos, pelo que a tomada de decisao sobre suspender os
tratamentos que prolongam a vida deve ser tomada
atempadamente e de forma adequada a cada doente. As
enfermeiras devem advogar os seus doentes e tornar-se
ativamente envolvidas no processo de tomada de decisao sobre o
cuidado em fim de vida. A comunicacao entre a equipa, doente e
familia ou significativos deve ser clara e compassiva. A transicdo
entre o cuidado critico e o paradigma do cuidado paliativo pode
ser facilitado através de um cuidado de enfermagem adequado.

Judith E Nelson, Aluko
A Hope

EUA - Nova
lorque, 2011

Revisao da literatura

Identificar estratégias para
avaliar e controlar sintomas
e para assistir doentes
entubados
endotraquealmente na
comunicacao. Discutir
abordagens que optimizam a
comunicacao entre os
profissionais, doentes e
familia sobre os objetivos do
cuidado.

A maioria dos doentes criticos com doenca cronica morrem num
periodo de 6 meses. Para a maioria dos sobreviventes, a
dependéncia funcional severa persiste e os desajustes do

funcionamento cognitivo sao comuns e profundos. Poucos sao os

que regressam a comunidade, sofrendo multiplas transicées entre

as instituicdes de saide. O impacto nas familias muitas vezes é

devastador. A evidéncia crescente indica que a integracao dos
cuidados paliativos no cuidado directo a doenga durante uma
agudizacao severa, € benéfica para doentes, familia, profissionais
de salde e para o sistema de saude.

Nikolaos Efstathiou,
Wendy Walker

Reino Unido,
2014

Estudo qualitativo

Profissionais de
Saude e doentes
de uma UCI

Explorar as experiéncias de
enfermeiras de cuidados
intensivos que prestam
cuidados em fim de vida a
doentes adultos e as suas
familias apos ter sido tomada
a decisao de suspensao dos
tratamentos.

Prestar cuidados em fim de vida ap6s a tomada de decisao de
suspensao dos tratamentos € um aspeto comum nas unidades de
cuidados intensivos. Guidelines praticas devem ser desenvolvidas

de modo a reduzir a ambiguidade e a sustentar a prestacao de
cuidados de alta qualidade a adultos a medida que as fases finais

de vida se aproximam nas UCI's.

Matthew J. Loscalzo

EUA, 2008

Estudo exploratorio

Profissionais de
saude e doentes
de uma UCI

Determinar o beneficio de
trabalhar a componente
psicoldgica na prestacdo de

0 dominio psicossocial e a medicina paliativa sao o tecido
conjuntivo de um sistema de salde fragmentado. Gerir as reacoes
psicologicas, sociais, emocionais, espirituais, praticas e




cuidados paliativos em
contexto de UCI.

existenciais dos doentes e dos seus significativos suporta a eficacia
das intervencdes e ajuda na resolucdo de problemas. A conferéncia
de familia é um excelente veiculo para criar um ambiente honesto
e aberto a comunicacao focada na mobilizacao de recursos do
doente, familia e da equipa de salide com vista a um matuo
consenso sobre o plano de atuacao resultando em objetivos de
cuidado claros e bem definidos.

Keri L. Rodriguez,
Amber E. Barnato,
Robert M. Arnold

EUA, 2007

Estudo qualitativo

Profissionais de
saude de uma UCI

Compreender as percepcoes
sobre os cuidados paliativos
em hospitais de agudos e
identificar barreiras ao
recurso precoce dos cuidados
paliativos na trajectoria da
doenca.

Nos hospitais de agudos, os cuidados paliativos sao primeiramente
tidos como uma limitacao aos tratamentos que suportam a vida ou
que permitem a morte. Antecipar a consulta na hospitalizacao de
doentes a morrer € uma preocupacdo maior do que aumentar o uso
antecipado de cuidados paliativos na trajectoria da doenca.
Qualquer minima mudanca requer que os especialistas em cuidados
paliativos assinalem os beneficios para os doentes e seus
cuidadores de modo a enfatizar a compatibilidade dos planos de
tratamento paralelos e a ndao ameacar a autonomia dos mesmos.

Sean O'Mahony, Janet
McHenry, Arthur E
Blank, Daniel Snow,
Serife Eti Karakas,
Gabriella Santoro,
Peter Selwyn,
Vladimir Kvetan

EUA, 2010

Estudo de caso-
controlo

Profissionais de
saude e doentes
de uma UCI

Analisar o impacto de
integrar cuidados paliativos
nas UCI.

Concluiu-se que a integracao de especialistas em cuidados
paliativos nas UCI foi benéfica para os doentes, familias e
intensivistas. A evidéncia preliminar sugere que estes modelos
possam ser associados a melhoria da qualidade de vida, a taxas
mais elevadas de formalizagao de diretivas antecipadas e a maior
utilizacdo dos hospice, bem como ao decréscimo do uso de
determinadas medidas prolongadoras de vida e de tratamentos
nao-benéficos para doentes criticos que estao na fase final de
vida.

Renea L. Beckstrand,
Karin T. Kirchhoff

EUA, 2005

Estudo experimental

Profissionais de

salde, doentes e

familiares numa
ucli

Medir as percepcdes das
enfermeiras dos cuidados
intensivos sobre a
intensidade e a frequéncia
de ocorréncia de obstaculos
na prestacao de cuidados em
fim de vida e
comportamentos de suporte
que auxiliam na prestacao de
cuidados em fim de vida nas
Ucl.

Os maiores obstaculos a prestacao de cuidados em fim de vida
adequados nas UCI sao os comportamentos dos familiares dos
doentes que impedem que as enfermeiras cuidem dos doentes,
comportamentos que prolongam o sofrimento dos doentes ou que
lhes causam dor e o desentendimento dos médicos sobre o plano
de cuidados.

K. M. Gutierrez

EUA, 2012

Estudo qualitativo
etnografico descritivo

Profissionais de

salde, doentes e

familiares numa
ucli

Compreender os beneficios e
limitacoes das diretivas
antecipadas para a tomada
de decisdes sobre os
cuidados aos doentes criticos
internados em UCI.

As diretivas antecipadas de vontade podem ajudar na resolucao de
desentendimentos sobre a adequacao do uso de tratamentos que
sustentam a vida antes da tomada de decisoes legais, todavia o
beneficio reside numa proporcao restrita de doentes que
apresentam estado vegetativo persistente ou que tenham
diagnostico de doenca terminal.

Jennifer A. Blechman,
Norman Rizk,
Marguerite M.

Stevens, Vyjeyanthi S.

Periyakoil

EUA, 2013

Estudo descritivo
retrospetivo

Profissionais de

salde, doentes e

familiares numa
ucli

Identificar os indicadores de
qualidade do Cuidado em fim
de vida recebidos por
doentes com cancro terminal
admitidos numa UCI nas
Gltimas duas semanas de
vida.

Indicadores de qualidade apontados: prognostico, advance care
planning, objetivos do cuidado, necessidades do cuidador,
coordenacao entre os cuidados organizacionais e implementacao
de um plano de cuidados standard. Os indicadores do cuidado em
fim de vida nao foram respondidos nos doentes admitidos nas UCI
com cancro em fase terminal.




Terri L. Maxwell,

Identificar barreiras a
prestacao de cuidados

Quando a cura nao é possivel, o objetivo deve ser providenciar
cuidados paliativos. Apoiar o doente e a sua familia nesta fase
pode tornar-se numa tarefa compensadora e garantir uma

Barbara Pope EUA, 2006 Revisao da literatura ) paliativos nas UCI e experiéncia Unica aos profissionais de saude. Ao dar compaixao,
encontrar formas de as - . - -
cuidado paliativo atento, podemos ajudar o doente a terminar os
resolver. ) . P
seus dias com maior conforto e dignidade.
A comunicacao atempada dos desejos dos doentes e a
documentacao por diretivas antecipadas de vontade poderiam
Profissionais de prevenir a transferéncia de doentes para unidades de cuidados
Vicki A. Lindgreen, saude. doentes e Ilustrar as mortes que intensivos. Uma vez admitidos nestas unidades, a discussao aberta
Scott D. Barnett, EUA, 2006 Estudo prospetivo ) acontecem em contexto de sobre as possibilidades de tratamento pode prevenir a utilizacdo

Robert L. Bloom

familiares numa
ucl

ucl.

de recursos de salde sem que seja essa a vontade do doente.
Também as conferéncias familiares que envolvem o doente e os
clinicos € uma estratégia Util e eficaz na decisdo das opcoes de
tratamento e no estabelecimento de metas para o cuidado.




ANEXO 11l - SINOPSE DO PROJETO DE INVESTIGAGAO






O FIM DE VIDA NAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Investigadora: Barbara Sofia da Silva Cardoso Fernandes
Escola Superior de Enfermagem do Porto
Enfermeira, Centro Hospitalar Sao Joao, E.P.E. - Porto.

Orientadora: Professora Doutora Olga Maria Freitas Simdes de Oliveira Fernandes
Professora Coordenadora, Escola Superior de Enfermagem do Porto - Porto.

SINOPSE DO ESTUDO (janeiro 2017):

O presente estudo enquadra-se na Unidade Curricular de Dissertacao, do segundo ano de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, pela Escola Superior de Enfermagem do Porto,
o qual culmina com a obtencao do Grau Académico de Mestre.

Problema a Investigar

0 avanco cientifico, tecnoldgico e médico progressivo tem, ao longo das ultimas décadas,
permitido verificar uma melhoria assistencial e um crescendo de eficiéncia e qualidade nos
cuidados de salde prestados aos cidaddos. Criaram-se “espacos em que se concentram os
meios humanos e técnicos necessarios a monitorizacdo e tratamento dos doentes com
faléncia de orgao eminente ou estabelecida, potencialmente reversivel”, as Unidades de
Cuidados Intensivos (Ministério da Salde, 2013). Esta tipologia de servicos/unidades sdo
entao reconhecidos e definidos por trés critérios major (Direcao Geral da Saude, 2004) que
advogam para a eficacia econdmica e de cuidados de salde deste tipo de servigos:

= “a pratica: assenta num continuo de acdes e procedimentos (humanos e
instrumentais) de monitorizacdo, avaliacdo, diagnostico e tratamento,
assegurados, em funcao das necessidades do doente, 24h por dia;

* aavaliacdo: faz-se de harmonia com a funcao atribuida a cada Servico/Unidade de
Cuidados Intensivos. A natureza dos doentes admitidos, a taxa de sobrevida, a
capacidade de recuperacao das funcgdes vitais, a disponibilidade e a capacidade
para acorrer as necessidades decorre da missao atribuida a cada Servico/Unidade
de Cuidados Intensivos. E a analise destas variaveis, quando feita de acordo com os
objetivos, que permite definir os recursos necessarios para cada Servico/Unidade
de Cuidados Intensivos, bem como avaliar o respetivo desempenho;

» a investigacdo: a monitorizacao continua de cada um e do conjunto dos doentes,
num contexto multidisciplinar de diagndstico e avaliacdo de resultados, permite
compreender a doenca cada vez melhor, acumular experiéncia, sistematizar a
“memoria do Servico/Unidade de Cuidados Intensivos” e enriquecer saberes que
devem servir para promover a qualificacao dos desempenhos organizacionais.”

Contudo, na sociedade, verifica-se a tendéncia de envelhecimento demografico das
populacdes, em resultado da queda da natalidade, do aumento da longevidade e do
aumento da emigracao (INE, 2016) com resultado numa populacao idosa, com diferentes
patologias associadas, fragilidade, vulnerabilidade e nao raras vezes necessidade de
paliacdo. Associado a estes cenarios, as pessoas vao apresentando sintomas que
necessitam de avaliacao e monitorizacao, a fim de serem controlados. Para muitos destes
doentes a doenca € avancada, irreversivel e limitante de vida em que a perspetiva dos
cuidados € uma perspetiva de alivio do sofrimento, conforto e bem-estar. Contudo, muitos
dos doentes em condicao paliativa quando se deparam com um descontrolo sintomatico,
recorrem as urgéncias dos hospitais, sendo que alguns destes doentes sao internados em
servicos de cuidados intensivos, nomeadamente quando o descontrolo sintomatico se
associa a faléncia de o6rgaos.



A Lei portuguesa refere que as unidades de cuidados intensivos “devem ser reservadas a
doentes com instabilidade fisiologica severa potencialmente reversivel, a requerer suporte
de vida artificial/técnico, como suporte ventilatério ou farmacos vasoativos continuos e
monitorizacdo continua (...) os cuidados intensivos preocupam-se com a estabilizacdo dos
problemas fisiologicos. A sua natureza tem por objetivo suportar e recuperar as funcdes
vitais (...) dos doentes que sdo potencialmente reversiveis (Ministério da Saude, 2013) e
nao outros.

Cuidados Intensivos e cuidados paliativos sao entendidos como paradoxais podendo os
cuidados de salde a doentes paliativos internados numa UCI sustentar artificialmente as
funcoes vitais dos doentes, recorrendo a terapéuticas futeis e agressivas sem fundamento
terapéutico ou benéfico.

A escassa sensibilidade para os cuidados paliativos ou mesmo o conhecimento sobre os
principios que orientam a pratica paliativa, pode determinar essa “obstinacao
terapéutica”, a menor atencdo para a condicdo paliativa da pessoa, cuidando-a num
sentido de cura.

Sensibilizada para os cuidados paliativos, embora no meu dia-a-dia como enfermeira de
uma UCI parece-me importante desenvolver e prestar cuidados mais significativos para as
pessoas. Este momento da minha formacdo académica e profissional € o ideal para
compreender se faz sentido existirem aces paliativas nas Unidades de Cuidados Intensivos
e de que forma se podem melhorar a alocacao de servicos e recursos, em prol de uma
melhor assisténcia aos doentes em fim de vida.

O que se pretende com este estudo observacional?
- Identificar a presenca de doentes em fim de vida, nas Unidades de Cuidados Intensivos;

-Observar praticas assistenciais dos enfermeiros a esses doentes em fase final de vida,
identificando as intervencoes que estruturam esses cuidados.

- ldentificar se existem diferencas entre o cuidado ao doente critico e o cuidado ao doente
em fim de vida, nas UCI.

Métodos

Este projeto/investigacao enquadra-se no paradigma qualitativo, tendo sido desenhado um
estudo do tipo observacional/descritivo qualitativo.

Como sera feita a colheita de dados?

1) Observacao Participante: definida por Spradley (1980) como sendo uma situacao
social com duplo proposito: envolver-se em atividades adequadas a situacao e,
simultaneamente, observar as ac0es, as pessoas e todos os aspetos da situacao.
Atualmente, tem vindo a assumir-se como um dos principais métodos de
investigacdo em salde que permite ao investigador compreender as dinamicas
culturais da prestacao de cuidados.

Objetivos da observacao participante:

a) Observar e perceber a cultura do servico relativamente a prestacao de acoes
paliativas;
b) Identificar o tipo de intervencdes que sao realizadas aos doentes em fim de vida.

2) Entrevista semi-estruturada (com duracdo aproximada de 30 minutos): segundo
Fortin (1999) esta técnica de colheita de dados permite completar os dados



obtidos por meio da observacao, além de possibilitar o registo de informacées nas
palavras dos proprios sujeitos. Esta € também uma forma de validar informacdes
recolhidas, além de promover a reflexao sobre a tematica em investigacao entre
os profissionais de salde envolvidos.

Objetivos da entrevista semiestruturada:

a) Perceber qual foco de atencao das praticas profissionais do enfermeiro que presta
cuidados ao doente em fase final de vida;
b) Perceber sensibilidades e conhecimento dos enfermeir

Aspetos éticos considerados

c) os sobre paliacio e acompanhamento de doentes em fim de vida. Estara
assegurada a confidencialidade dos dados que forem recolhidos ao longo do
desenvolvimento do projeto/investigacao, estando garantido o anonimato de
doentes, familias, profissionais de salde e da instituicdio onde o mesmo se
desenvolve. Mais ainda, considerando os métodos adotados para efetuar a colheita
de dados, considerou-se pertinente informar os demais profissionais de saude do
servico sobre o estudo a ser desenvolvido.

Os dados obtidos serao utilizados apenas para esta investigacao.

Os profissionais de sallde que aceitem participar no estudo, receberao um pedido de
consentimento informado para serem entrevistados. Em momento algum, serao colocados
em causa a seguranca e os cuidados prestados aos doentes e suas familias, nao sendo, por
isso, esperados prejuizos para estes.

Ndo esta previsto o acesso a dados do processo clinico dos doentes, estando apenas
envolvidos profissionais de salde nesta investigacao.

A investigadora sera responsavel pela recolha de dados.

A responsavel pelo Projeto - Barbara Sofia Fernandes

Contacto pessoal: 919301298
Correio Eletrdnico: ep2110@esenf.pt
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Assunto: Pedida de ouici20040 pars redizacdo de estuds/prsiecto de invastiaacss
Py aac

Nome do Investigader Principal: Bérbara Sofia da Sive Cardoso Femandes

Titulo do projecto de investigag8o: 6 Fim de Vido nas Unidades de Cuidocos Infensivos—
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Parecer da Comissao de Etica para a Sside do

Cc Hospitalar de S50 Jodo / Facul de ) a Universidade do Pol
Titulo do Projecto: O fim de vida nas Unidades de Cuidados Intensivos - Que necessidades?

Nome da Investigadora Principal: Enf* 8arbara Sofia da Siva Cardoso Farnandes

Onde decorre o Estudo: Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral do Centro Hospialar de
S30 Jo3o Apresentou declarag3o da Dra Teresa Honrado, do Dr, Luis Lopes, da UAG da Urgéncia e
Cuidadoes Intensvos e da Enf.® Patricia Cardoso Pas

Objectivos do Estudo:

- ldentificar se na Unidede de Cuxtados Intensivos exstem efetivamente doentes com necessidade da
Cuidados Paliatvos

- ldentificar se existem diferengas entre as necessidades apresentacas pelos doentes criticos e pelos
doentes em fase final de vida admitides na Unidade de Cudados Intensivos.

- Identificar se os profissionais de saode distinguem o doente em estade critico do doente em fase fina! ge
vida

- ldentificar se existem dierengas entre o cuidado ao doente crilico e o cuidado a0 doente em fase final de
vica

Este estudo Insere-se no d3mbido do Mestrado em Enfermagem Medico-Cirirgica da ESEP, sob onentagac
da Prof * Doutora Olga Maria Freitas Simdes de Oliveira Ferandes.

Beneficlo/risco: N/A

Confidenclalidade dos dados:

A confidencialidade dos dades sera garantida pela ndo identificago dos participantes. N2o obstante, os
dados obtidos ndc ser3o apresentados com pormenores clinkos ou pessoais que permitam qualquer
identificag8o cos participantes.

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito de ensaio: Estd garantida a oblengdo de um
consentimento informado, livre e esclarecido, complementado por uma informagdo para o participante, onde
consiam o5 objetvos, beneficlos e eventuass riscos, bem como a Fberdade em participar.

Curriculum da Investigadora: Adequado a investigagdo.

Data previsivel da conciusiio do estudo: Julho 2017

Conclus8o: Proponho um parecer favoravel 8 realizagdo desle projecto de investigago

Porto, 17 de Feverewro de 2017

O Relator da CES, Dr. John Preto
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ANEXO V- QUESTIONARIO DE CARATERIZACAO DA EQUIPA






Questionario de Caracterizacdo da Equipa

O presente estudo enquadra-se na Unidade Curricular de Dissertacdao, do segundo ano de
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, pela Escola Superior de Enfermagem do
Porto, o qual culmina com a obtenc¢do do Grau Académico de Mestre.

Pretende-se com este questionario obter o perfil da equipa interdisciplinar que presta
cuidados aos doentes internados nesta Unidade de Cuidados Intensivos.

Desde ja, agradeco a sua colaboracdo.

Assinale com uma cruz (x) nos campos devidamente assinalados a op¢cdo que melhor se
adequa.

Sexo: Feminino Masculino:
Idade:

Categoria Profissional:

Habilitacdes Académicas:

Tempo de exercicio profissional?

Formacao profissional pés-graduada? Sim ___ Nao

Se respondeu sim a questdo anterior, por favor, especifique em que areas:

Ja frequentou/frequenta alguma(s) formacdo(des) no dmbito dos Cuidados Paliativos?
Sim Nao

Se sim, por favor, especifique:

Ha quanto tempo exerce fun¢des nesta Unidade de Cuidados Intensivos?







ANEXO VI- CONSENTIMENTO INFORMADO






1 CONSENTIMENTOQ INFORMADO ESCLARECIDOELIVRE f
PARA INVESTIGACAOCLINICA

Conuddorand &*Doclanncio (v Hedslngudd dafissoctucio Miica
Mundid [Fuddngals 1564 Tigulo 1575 Vius s 1563 Hory Kong 19658
Sornisan Wist 1956 Edindyango 2000, Sedul 2008 Retabea 2013

SAO JOAO

'S

Designacao do Estudo fem portugués)
O Fim de Vida nas Unidades de Cuidados Intensivos

Confirmo queexpliguei ao participante/ representantelegal, de forma adequada e compreensivel, a investigagdo
referida os benefidos, os riscos e possiveiscomp fcagdes associadas 4 sua realizagdo.

Informagio escrita em anexo: D Nao Sim (N°depaginas 2 )

(

0 Investigador responsével
Nome: Barbara Sofia da Silva Cardoso Femandes
loghead assloamara
\ J
Identificacio do participante
Nome:
By CCn®
Participante/ Representante legal

- Compreendi a explicagao que me foi facultada acerca do estudo que se tenciona realizar: os objetivos, os métodos,
os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto.

-Salicitei todas as informagbes de que necessite, sabendo gue o esclarecimento é fundamental para uma boa decisSo.
- Fulinformado da possibilidade de livremente recusar ouabandonar a todo o tempo a participago no estudq sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejufzo naassisténcia que é prestada.

*Declaro nao ter sido incluido em nenhum outro projeto de nvestigacao nos witimos trés meses.

Concordo com aparticipago neste estudo, deacordo cam os esclaredmentos queme foram prestados, como consta
neste documento, doqual me foientregue uma copia

Data: / /
ome v A wolialia
Nome (Fuis/Representante legalF
B CCn% Grau de parentesco:
Data / /







ANEXO VII- GUIA DE OBSERVACAO






GUIA DE OBSERVAGAO PARTICIPANTE - DOCUMENTO ORIENTADOR

Nota Introdutoéria:

De acordo com Spradley (1980, p. 3), a observacao participante € o trabalho de descrever uma realidade, tendo como principal objetivo, compreender o

que é observado tendo em consideracao o que os atores nela implicados experienciam.

Assim, pretende-se que o investigador se detenha em observar a cultura/ambiente em estudo servindo-se para isso do auxilio dos atores que nela

participam, para conseguir descrever e analisar os factos observados.

O periodo de observacdo decorrera nos dois meses subsequentes a obtencdo do consentimento para investigacdo por parte da Comissao de Etica de um

hospital da area metropolitana do Porto, pretendendo-se dar resposta aos seguintes objetivos:

Objetivo “ 1) Identificar os doentes com necessidade de Cuidados Paliativos em fase final de vida internados numa Unidade de Cuidados

Intensivos.”

Questdes que permitem relatar dados que dao resposta a este objetivo:

- O doente era/é acompanhado por uma Equipa ou Unidade de Cuidados Paliativos? >0 1)
- Qual o motivo que originou a sua admissdo na UCIPG? -4 10

- Foi tomada ou estd a ser ponderada a decisao de suspensao do tratamento? *'?
- O prognostico do doente é limitado? © '

- E adequado planear cuidados para fase final de vida do doente? ¢

- O que sabe a familia sobre o estado do doente? (')

- Existe alguma referéncia escrita no processo do doente sobre o limite de cuidados a prestar? * %)

Objetivo “2) Descrever as necessidades de doentes em fase final de vida internados numa Unidade de Cuidados Intensivos.”




Questdes que permitem relatar dados que dao resposta a este objetivo:

- Quais os sinais e sintomas do doente? © 4 1)

- Estdo a ser tomadas medidas para controlar essa sintomatologia? % '%'%

- O doente foi capaz de expressar alguma necessidade? '

- Quais sao as medidas de conforto adotadas? *'> 1822

- As necessidades psicologicas e emocionais do doente estdo a ser asseguradas? @ '?

- As necessidades sociais do doente estdo a ser asseguradas? " '?
- As necessidades espirituais do doente estao a ser asseguradas? " '?

- As necessidades da familia do doente estéo a ser asseguradas? * '?

Objetivo “3) Identificar a perce¢do dos enfermeiros acerca da terminalidade e dos Cuidados Paliativos em contexto de Unidade de Cuidados

Intensivos.”

Questdes que permitem relatar dados que dao resposta a este objetivo:
- Qual é a intencionalidade dos enfermeiros na prestacao de cuidados a doentes internados na Unidade de Cuidados Intensivos em fase final de vida? an

- Quais os diagnésticos e intervencées de enfermagem emergentes da prestacdo de cuidados diaria a esses doentes? ' '®

- Durante a passagem de turno, é feita alguma referéncia ao prognéstico e condicao do doente? -9

- O plano de cuidados do doente reflete as suas necessidades reais? 7 ?

- Existe alguma pratica de cuidados/atuacdo especifica perante o doente em fase final de vida internado na UCIPG? %3 7:10. 13
- Qual o tipo/estilo de comunicacdo entre a equipa interdisciplinar quando estdo perante um doente em fase final de vida internado na UCIPG? ¢

- Qual a atitude da equipa perante o doente em fase final de vida internado na UCIPG (educacéo, atitudes éticas e deontologicas)? >

Objetivo “4) Identificar quais as principais dificuldades/obstdculos dos enfermeiros ao cuidar de doentes em fase final de vida internados numa

Unidade de Cuidados Intensivos.”

Questdes que permitem relatar dados que dao resposta a este objetivo:

- Qual o dominio das dificuldades relatadas pelos enfermeiros em relacdo a sua prestacao e implementacdo de acdes paliativas ao doente em fase final de




vida internado na UCIPG? & ¥

Objetivo “5) Descrever algumas medidas facilitadoras na prestacdo de cuidados ao doente em fase final de vida internado numa Unidade de
Cuidados Intensivos.”

Questdes que permitem relatar dados que dao resposta a este objetivo:

- Quais as capacidades e conhecimentos que os enfermeiros identificam como importantes na prestacao de cuidados e de acoes paliativas ao doente em

fase final de vida internado na UCIPG? (3222
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